
附件1
山西大同大学教师参加专业实践活动申请表

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	

	学历/学位
	
	职称
	
	联系电话
	

	所在院系
	
	现从事专业
	

	承担课程名   称
	
	课程性质
	□专业课程    □基础课程

	实践方式
	□实践锻炼      □生产实习      □科研合作

	实践时间
	      年     月至        年      月，共     个月。

	实践单位
	名称
	

	
	地址
	

	
	法人注册号
	

	
	联系人
	
	联系方式
	

	
	行业性质
	
	行业规模
	

	实  践  计  划

	包括：实践内容、岗位职责、工作目标和任务、预期效果等。

                                                  本人签名：

年  月  日



	      所在部门意见
	负责人签字：

                                       （盖章）

    年   月   日

	教务部意见
	负责人签字：

                   （盖章）

年   月   日

	人力资源工作部意见
	负责人签字：

                   （盖章）

年   月   日

	分管

教学

校领导

审批

意见
	签   字：

    年   月   日

	分管

人事

校领导

审批

意见
	签   字：

    年   月   日

	学校
审批

意见
	签   字：

    年   月   日


此表正反打印


