
附件3：  

麻醉医学院青年教师导师制培养计划
	姓  名
	
	性 别
	
	民族
	
	出生年月
	

	最高学历
	
	毕业学校
	
	所学专业
	

	工作时间
	
	所在部门
	
	联系电话
	

	导师姓名
	
	导师职称
	

	导师制培养计划内容
	第一学期：        年     月 至        年     月

	
	

	
	第二学期：       年     月 至        年     月

	
	

	导师签字：

                                           年     月    日

	青年教师签字：

                            年     月    日

	教研室意见：

负责人签字：          教研室(公章)

                  年     月     日
	院系意见：

 负责人签字：            院系(公章)                年     月     日


 注：此表一式两份，教研室、麻醉医学院各留存一份。
