
附件5
大同大学教师参加专业实践能力活动考核鉴定表

	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
	□挂职锻炼      □生产实习      □科研合作

	实践单位
	名称
	

	
	地址
	

	
	联系方式
	
	联系人
	

	
	行业性质
	
	行业规模
	

	社会实践

时    间
	年     月至        年      月，共     个月

	个人实践总结（不少于3000字）





	实践单位意见
	负责人签字：        （单位公章）

                                           年    月    日

	学院考核小组意见
	考核小组成员（签名）：



	
	考核意见及考核等级：

组长签字：          （单位公章）
                                           年    月    日

	学校考核意见
	负责人签字：        （盖    章）

                                           年    月    日
































































































































本人签字：


                                                   年    月    日













