[bookmark: _GoBack]附件2：
二级学院“双师双能型”临床教师认定推荐汇总表
学院：(盖章）                        填表人：               审核人：                日期：         
	序号
	姓名
	性别
	出生日期
	最高学历
	最高学位
	所学专业
	卫生（研究）系列职称
	教师系列职称
	备注

	示例
	李某某
	男/女
	xxxx年x月x日
	本科/硕研/博研
	学士/硕士/博士
	xxxxx学
	主治医师/副研究员/副主任医师（技师、护师、药师）等
	讲师、副教授、教授
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



