
附件4：

新乡医学院三全学院    年度外出培训总结表
	  姓名 
	
	部门
	

	岗位名称
	
	培训方式
	

	培训时间
	 月  日-   月  日
	培训地点
	

	培训主题
	

	培

训

总

结


	应包含培训内容及与工作的联系：
签名：            年  月  日

	主管意见
	□1.培训效果佳，能结合工作制定相关计划并付诸实施

□2.培训效果尚可，能提出较有价值想法，有待实践检验
□3.培训效果不理想，与工作相脱节

签名：             年  月  日



