	姓  名
	
	参加工作时间
	

	最后毕业学校
	
	学历、学位
	

	医疗职称
	
	专业
	

	教学职称
	
	所在科室
	

	拟开课学期
	
	预试讲时间
	

	试讲内容：

	参加人员：

	试讲情况及讨论：


	科室意见：

                                             科主任签字：

                                                      年    月   日

	教研室意见：

                                             教研室主任签字：

                                                      年    月   日


儿科临床医学院 教师预试讲记录
