附件4：
齐齐哈尔医学院参编教材审批表

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	技术职称
	
	教龄
	
	学科名称
	

	行政职务
	
	工作单位
	

	通讯地址
	黑龙江省齐齐哈尔市建华区卜奎北大街333号
	邮政编码
	161006

	办公电话
	
	移动电话
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	学位
	

	主要学习经历、工作经历、教学经历、学术兼职及成就：




	申请参编教材的名称
	
	主编
	

	教材主编所在单位
	
	申请职位
	□主编 □副主编 □编委

	出版社
	

	教研室意见：



主任签字：
                                                        年     月   日

	教学单位意见：


      （盖章）
签字：
                                                     年     月   日
	[bookmark: _GoBack]教学单位党组织意见：



（盖章）

年     月   日

	教务处意见：


年     月     日


注：送到教务处备案一份。
