湘潭医卫职业技术学院院外短期见习教学申报表

填表日期：    年  月  日

	二级学院
	
	年级
	
	专业
	
	见习人数
	

	指

导

教

师
	姓  名
	职  称
	见习性质
	

	
	
	
	见习单位
	

	
	
	
	见习地址
	

	
	
	
	单位联系人
	

	
	
	
	联系电话
	

	见习时间
	年    月    日——         年   月   日（     周）

	见习内容和
基本要求
	

	见习经费预算
	序号
	经费项目
	预计支出（元）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	合  计
	
	

	教研室

意  见
	签名（盖章）：                  年  月  日

	二级学院
意  见
	签名（盖章）：                  年  月  日

	教务处

意  见
	签名（盖章）：                  年  月  日

	分管院长

意见
	签名（盖章）：                  年  月  日

	备   注
	1、 请附详细校外见习方案。

2、 见习结束后两周内将见习总结送交教务处。
3、 本表一式二份，每学期开学二周内送交教务处，审批后二级学院留存一份。


填表人（签名）：
