附件3       
云南医药健康职业学院外聘教师审批表

院（部）（盖章）：                                  填表时间：       年     月    日
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（照片）

	所属单位
	
	

	毕业学校
	
	所学专业
	
	

	学    历
	
	职    称
	
	

	职    务
	
	专业方向
	
	

	身份证件号
	
	联系电话
	
	电子邮件
	

	主要
经历
	起止时间
	单位名称
	工作内容
	职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要科研
成果
	

	荣获的学术
称号或荣誉
称号
	

	所授课程
	周学时数
	所属教研室
	聘任期限

	
	
	
	

	
	
	
	

	院（部）意见：

签  字：
年   月   日

	教务处审核意见：
签  字：
年   月   日

	人事处审核意见：
签  字：
年   月   日

	分管校领导意见：
签  字：
年   月   日

	备注
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