温州医学院2013年上半年师资培训审批表
学院（医院）名称：

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	民族
	

	所学

专业
	
	职称
	
	学历
	

	联系

电话
	
	电子邮箱
	

	通讯

地址
	
	邮政编码
	

	主讲课程名称
	

	项 目 类 别
	[   ]网络培训[集中]
	[   ]网络培训[在线]

	项 目 名 称
	

	培 训 时 间
	   月   日—   月   日

	是否安排住宿
	

	申请

理由
	

	
	                    个人签名：         

                                  年    月    日

	学院

或医院
审批

意见
	

	
	      主管领导签字（公章）：         

                                  年    月    日

	学校

相关

部门

审批

意见
	

	
	教师教学发展中心 主管领导签字（公章）： 

                          年    月    日


注：1、培训结束，提交结业证复印件及培训总结（1500--3000字）。

    2、要求A4纸打印，本表一式两份。
