
校院合作理论和临床实践教学质量评价表

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	民族
	

	专业技术职务
	
	现从事专业
	

	学校名称
	
	 医院

单位名称
	

	实习实训教学应用情况
	（时间为6个月以上）

	临床科室意见
	（时间跟上边表格内结束时间一致）
考核合格
负责人               公章

             年    月    日
	医院管理部门意见


	考核合格
负责人                公章

              年    月    日
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