温州医科大学新教师资格认定表报名表
	教师姓名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	学  历
	
	学  位
	
	所学专业
	

	毕业学校
	

	所在学院
	

	拟任课程
	例:临床眼科学
	授课对象
	例：眼视光医学五年制

	任课基本条件
	 课程负责人签字（章）：

                                                            年   月   日

	试讲效果
	试讲内容
	例：常见泪道疾病的诊断和治疗
	地点
	可以不填

	
	评

价
	可以不填
  专家签字：

                                                   年    月    日

 

	学院

意

见
	可以不填
学院负责人签字（章）：

年    月    日

	教务处意见
	可以不填
教务处长签字（章）：

                                                       年    月    日


 本表一式四份，教师本人留档一份，课程组、学院、教务处各一份。

