附件一

南   昌   大   学

教师参加实践能力训练审批表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学历/学位
	

	毕业院校及所学专业
	

	所在学院
	
	职    称
	

	参加实践性能力训练单位及详细地址
	
	起止时间
	

	参加实践性能力训练的
具体岗位或项目名称
	

	实践内容
和计划
	

	预计达到实践效果
	申请人签名：

年 月 日

	实践单位接收意见
	签名（盖章）：
联系电话：
     年 月 日
	学院

意见
	负责人：

盖章

      年 月 日
	学校
意见
	盖章 
年 月 日


