辽宁科技学院教师提升实践能力申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	

	所学专业
	
	所从事专业
	

	实践形式
	                   （脱产、不脱产）

	实践时间
	    年   月   日起   ～     年   月   日止

	实践单位
	
	实践岗位
	

	实

践

内

容

及

目

标
	                        年    月    日




	实

践

单

位

指

导

教

师
	姓名
	
	性  别
	
	年龄
	

	
	职    称
	
	职  务
	

	
	所学专业
	
	所从事专业
	

	
	导师签名
	

	所在单位意见
	                             签字（公章）：

                                   年    月    日

	实践单位意见
	                             签字（公章）：

                                  年    月    日

	学校审批意见
	                            签字（公章）：

                                 年    月    日


备注：此申请表一式两份（教学评价与教师发展中心和申请人各留存一份），
      电子文档发至邮箱jpf319051@163.com


1

