滨州医学院观摩教学安排推荐表

2016-2017学年第二学期                                        学院（签章）

	序号
	主讲教师
	职称
	课程名称
	授课时间
（ 月 日上午/下午 节）
	授课校区
	授课地点
	观摩课形式

(随堂或专场)
	授课地点可容纳

观摩听课教师人数

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


学院负责人:                              填表人:                                 年    月    日

