附件4
山西职业技术学院教师企业实践考核表

	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	相片

	毕业院校及专业
	
	学历
	
	

	所在系
	
	教研室
	
	职称
	
	

	参加实践锻炼单位
	
	

	单位地址
	
	联系电话
	
	

	实践时间
	      年    月   日 至     年    月    日；     共    天

	实践目的
	

	实践内容
	

	自我
鉴定
	教师：（签名）

20   年   月   日

	实践单位考核意见
	单位(盖章)：

                         20    年   月  日

	考核
意见
	考核等次
	负责人：

（教务（科技）处盖章）

20   年  月   日
	负责人：

（人事处盖章）

20   年  月   日

	
	优秀
	合格
	不合格
	
	

	
	负责人：

（系部盖章）

20  年  月   日
	
	


