泉州医学高等专科学校教师企业实践申请表

                                                填表时间：     年   月   日

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	所在院部及教研室
	

	学历
	
	毕业院校及所学专业

（第一学历和最后学历）
	

	现任行政职务
	
	现任专业技术职务资格及时间
	
	具有何种职业

资格证书
	

	现任教何专业何课程
	
	个人联系方式

（手机及电子邮箱）
	

	企业实践单位

及实践科室
	

	实践单位地址
	应填写具体地址及楼栋、楼层

	实践具体时间
	

	实践工作任务与

预期

目标
	（请按要点式展开）

实践任务：

预期目标：


	教研室主任

签字
	年  月 日

	院部

审批

意见
	（盖章）

             年  月  日
	科技

中心

审批

意见
	（盖章）

年  月  日

	实践单位或校内实践部门审批意见
	（盖章）

负责人签名：                                          年  月  日


备注：1.此表一式三份。实践单位、院部各存档一份，人事处备案一份。

2.带科研项目参加企业实践教师需经科技中心审批。

