泉州医学高等专科学校教师企业实践考勤表
姓名：                 企业实践单位：               具体岗位：                

实践起止时间：  年  月  日至  年  月  日            本学年实践天数：         

	序号
	日期

（*月*日上午或下午，以半天为单位）
	具体任务

（应如实填写详细）
	签到

时间
	签到
	签退

时间
	签退
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	23
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	


备注：此表请在学年企业实践开始之日起即交企业实践单位，并由企业实践科室保管。每次参加企业实践，手工填写具体内容、签到时间、签退时间。请务必按时签到与签退。

