成都中医药大学青年教师助讲培养考核评价表
学院（盖章）：                               

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	来校时间
	
	学历/学位
	
	所在教研室
	

	所授课程
	
	联系电话
	
	邮箱
	

	培养阶段
	第一阶段（  ）

第二阶段（  ）
	培养类型

（第二阶段选）
	科研为主型

临床为主型
	完成学时数
	

	培养时间
	      年       月 至        年       月

	个

人

总

结
	（结合培养学习情况撰写个人总结，可续页）
                                   青年教师签名：               

                             年    月    日

	导

师

意

见
	意见与建议：

（需说明青年教师是否具有单独开课能力，进一步发展方向和培养建议，对达不到培养要求的要提出延长培养期限等建议）

                                导师签名：               

年    月    日

	学

院

审

核

意

见
	（对是否达到学校考核标准提出意见）
负责人签名：               

年    月    日


