
新乡医学院校教学督导员推荐表

	姓   名
	 
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	政治面貌
	 
	行政
职务
	
	工作时间
	

	现任专业技术职务
	 
	聘任时间
	

	从事专业
	 
	学位
	
	学  历
	

	家庭电话
	
	办公电话
	
	手机
	

	个人教学及督导经历：
                                       个人签字：
                                              年   月   日

	单位推荐意见：

（盖章）
年    月    日

	教务处意见：

（盖章）
年   月   日


