
附件1:

宁夏医科大学教师资格认定申请表

	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	毕业学校、时间
	
	学历
	

	所学专业
	
	学位
	

	科 室
	
	参加工作时间
	

	现从事专业
	
	职称
	

	任教科目
	
	联系电话
	

	任教时间
	
	学时数
	

	学习与工作简历

	时    间
	经  历（注明任教情况）
	职  务
	证明人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本单位意见：

（盖章）

                                                         年  月  日

	宁夏医科大学人事处意见：

（盖章）

年  月  日


附件2：

宁夏医科大学申请参加岗前培训人员花名册

	序号
	姓名
	学历
	性别
	身份证号
	工作单位
	所在院系（部门）及任教专业
	师范或  非师范
	手机号码
	备 注(是否为补考及补考科目)
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	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	11
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	12
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	13
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	备   注：
	1.上报时请按照“师范、非师范”顺序分类依次填写报送，严格确保填报信息的准确性；2.“工作单位”填写一级单位名称，如宁夏医科大学、宁夏医科大学总医院、宁夏医科大学第二附属医院等。


填报人签名：
联系电话：                                      （此表请用Excel编辑）

PAGE  

