济宁医学院附属医院

理论课教学新任课教师试讲申请表

	姓    名：
	
	性    别：
	

	年    龄：
	
	联系方式：
	

	职    称：
	
	学    历：
	

	毕业时间：
	
	毕业学校：
	

	专    业：
	
	科    室：
	

	主

要

工

作

经

历
	

	外语水平
	

	曾担任的

教学任务
	

	教研室意见
	教研室主任签名:

年   月   日                                  

	教学管理办

公室意见
	                  教学管理办公室主任签名:

                                        年   月   日

	分管院长意见
	                  分管院长签名：

                                        年   月   日


