20   年    半年系（院、部）教师参加专业实践计划审批汇总表

填报系（院、部）：（章）                                                                           年  月  日

	序号
	姓  名
	所在教研室
	参加专业实践单位
	实践岗位及工作内容
	实践时间

（月日—月日）

	
	
	
	名称
	详细地址
	部门

负责人
	联系电话
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人事处审核意见：                                    审核人：                            （盖章）：                        年    月    日
附件2：








