北京中医药大学第一临床医学院

教师课堂教学试讲申请
临床科室                    
	教师姓名
	
	性别
	
	学位
	
	职称
	

	工作年限
	       年
	教师岗前培训时间
	

	试讲课程
	

	临床科室

意    见
	                                科室主任签字：

                                                   年     月     日

	教研室
意  见
	                              教研室主任签字：

                                                   年     月     日

	教务处
审  核
	                               教务处长签字：

                                                    年     月     日

	试讲安排


	试讲时间：      年    月    日     午：        试讲地点：


