长春医学高等专科学校

 专业教师参加实践（医院、药厂）登记表
	姓名
	
	年龄
	
	专业技术职务
	

	所在系（部）教 研 室
	
	联系电话
	

	实践起止

时  间
	
	实践单位
（医院、药厂）
	

	实践内容
	本人签字：                 年    月   日

	教研室
意 见
	              主任签字：               年   月   日

	系（部）意见

	负责人签字 ：               年   月   日

	实践单位
鉴    定
	公章                        

年   月   日


注： 本表一式两份，系（部）、人事处各保存一份。
年  月  日
