泉州医学高等专科学校教职工进修培训申请表

	姓名
	
	性别
	
	职称
	
	职务
	

	出生日期
	年　   月  　日（    ）岁
	最高学历学位

毕业院校专业
	

	来校日期
	年  　 月　  日（    ）年
	
	

	申请人所在部门
	

	申请人岗位
	(专任教师  (辅导员  (教辅人员  (其他专技人员 (管理人员  (双肩挑 (工人

	进修培训形式
	(学历学位提升   (国内访问学者研修    (国（境）外研修  (其他会议、培训等

	进修培训地点
	(中国大陆      (港澳台      (线上     (国外         

	是否脱产进修
	(是     (否

	进修培训单位及项目
	进修培训单位：                                  
进修培训项目：                                  

	进修培训

起止时间
	自　　       年　    　月　   　日起至　　       年　   　月　  　日止

	所在部门意见
	（从政治态度、近五年业务能力、教学科研业绩（教学比赛、成果奖、课题、论文等）、工作成效等方面作出综合鉴定意见）
负责人签字：       

年  月   日

（注：工作表现一般，近五年来或晋升职称后的三年来，教学科研业绩不佳的，原则上不予审批）

	教务处/ 

学生工作处

意见
	             负责人签字：

              年    月   日
	人事处

意见
	        负责人签字：

        年   月   日

	分管部门
校领导意见
	    签字：

              年    月   日
	分管人事

校领导意见
	签字：

         年    月   日

	学校

意见
	                                                         盖章

                                                          年   月    日


备注：教师、实验员需经教务处签署意见，其他岗位人员不需经教务处签署意见；辅导员需经学生工作处签署意见。
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