附件：
新乡医学院教师理论课预试讲审批表
                                                                （20  ）第   号
	科室
	
	姓名
	
	年龄
	
	职称
	

	学历、毕业时间及院校
	

	承担教学任务
	专科/本科/研究生
	年级
	
	专业
	

	预试讲时间
	
	预试讲地点
	

	预试讲题目
	

	预试讲内容提要：



	科教科（教学秘书）审查意见：

                                    签字：        

                                                     年    月    日

	教研室评价及意见：

                                   签字：        

                                                         年    月    日
                                     

	教学督导组成员意见：

                                    签字：        

                                                   年    月    日

	院（系，部）审批意见：

                                    签字：        

                                                   年    月    日


新乡医学院教师实验课预试讲审批表
                            （20  ）第   号

	科室
	
	姓名
	
	年龄
	
	职称
	

	学历、毕业时间及院校
	

	承担教学任务
	专科/本科/研究生
	年级
	
	专业
	

	预试讲时间
	
	预试讲地点
	

	预试讲题目
	

	预试讲内容提要：



	科教科（教学秘书）审查意见：

                                        签字：          

                                                       年    月    日

	教研室评价及意见：

           签字：          

                              年    月    日
	实验室意见：

签字：          

           年    月    日                                     

	教学督导组成员意见：

                                    签字：          

                                                   年    月    日

	院（系，部）审批意见：

                                    签字：          

                                                   年    月    日
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