附件1：
湖北医药学院“双师双能型”临床教师
认定申请表

所在附属医院：                         填表日期：          
	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
	

	近三年承担课程名称
	

	近三年教学评价情况（优秀、合格、不合格）
	20   年：         
	20   年：          
	20   年：          

	所在学院推荐意见
	







                       负责人（签字）：             （公章）
          日  期：

	学校审核意见
	







       校长签章：
         日  期：
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