附件1：
湖北医药学院教师教学竞赛审批备案表

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	所在单位
	
	最高学历
	
	最高学位
	

	教学职称/医疗职称
	
	所学专业
	
	竞赛名称
	

	竞赛级别
	
	竞赛举办
单位
	
	参赛人数
	

	参赛地点
	
	参赛时间
	
	参赛方式
（线上/线下）
	

	所在单位
审核意见
	






签字：    （公章）
时间：  年   月   日                

	审批备案
部门意见
	







                         签字：    （公章）
时间：  年   月   日



