附件2
长沙医药健康职业学院“双师型”教师认定申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	参加工作时间
	
	职称
	
	获得时间
	

	教师资格证号
	
	专业
	
	现从事
专业及方向
	

	承担的
主要课程
	

	主要学习
工作简历（大学毕业、参加工作开始）
	起止时间
	在何单位学习、工作/任何职务
	证明人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	符合条件
及证明材料
	对照学校“双师型”教师认定条件及认定量化细则等文件，本人符合文件（     ）“双师型”教师中教学能力      ，教科研能力       ，实践能力         等认定条件，现提交有关证明材料（附后）。
特此申请，请学校给予认定。
                       申请人（签字）：    
年   月    日

	所在部门
意见
	

负责人（签字、盖章）：
                            年   月  日

	学校意见
	    经学校双师型教师认定委员会审定，同意认定该教师具备“双师型”资格。
组织人事处负责人（签字、盖章）：
             年   月   日


[bookmark: _GoBack]注：本表一式三份，作为学校双师型教师认定的依据，由组织人事处保管、存档一份，个人与所在部门各一份。
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