
附件：

专任教师实践锻炼登记表
	姓 名
	
	学院
	

	系、所
	
	学科
	

	实践锻炼经历

	起止时间
	实践锻炼单位
	时间

（单位：月）
	成果或业绩
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	实践锻炼是否满6个月及以上
	      □是  □否

	系、所或学科意见
	经审核上述填写信息客观属实。

负责人签字：

                            年    月    日

	学院（部）

意见


	经审核上述填写信息客观属实。

负责人签字：

   （盖 章）

                 年     月    日



