大连海洋大学教师参加社会实践锻炼考核表

单位：

	姓  名
	
	出生年月
	
	职  称
	

	学  历
	
	从事专业
	

	实践时间
	
	实践方式
	

	实践单位
	
	所在地区
	

	参加社会实践锻炼自我鉴定
	签名：                     年    月    日


	实践单位鉴定意见
	              单位：（盖章）               年   月   日


	学院
意见
	学院：（盖章）               年   月   日


	学校
意见
	单位：（盖章）              年   月   日


注：本表一式三份，分别报组织人事部、学院和实践单位存档。
