徐州医学院专任教师岗前培训教学考核表

	姓 名
	
	学院
	
	教研室
	

	现从事

专业
	
	培训起止

时间
	  
	导  师
	

	培训内容、工作量：



	个人小结：



	指导教师评语


	综合评价意见

□优秀,□良好,□合格,□不合格         

（在相应方框内作记号“√”）  
                                    指导人（签字）:

                                       年   月   日

	教研室评价
	                    教研室主任（签字）:  
教研室盖章：                               
                              年   月   日

	学院院长评价


	                   学院院长（签字）:  
学院盖章：                               
                              年   月   日


备注：请用A4纸双面打印，原件交人事师资科，学院复印一份留存。

