学科第一年培训内容完成程度统计调查表

所在医院研究生管理部门：（盖章）                                                      日期：
	已学习过的病种
	已操作过的技能

	名称
	数量
	病历号
	完成培训标准要求的比例（%）
	名称
	数量
	病历号
	完成培训标准要求的比例（%）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


证明人：                                                                          本人签字：
