基础医学院教师首次上课(试讲)申请表

                                                                   学年            学期 

	教师姓名
	
	所属学科
	
	年  龄
	

	学   历
	
	学  位
	
	职  称
	

	试讲题目
	
	试讲时间
	

	听课人员
	

	申 请 人 自 我 评 述
	申请人：      

年   月   日

	试

讲

情

况


	

	教

研

室

意

见
	负责人签字：

                                                                       年   月   日

	院 系 意 见
	负责人签字：     （盖章）

            年   月   日


【说明】本表一式二份，分别由教研室和基础学院教学管理科存档。
