泰山医学院留学生英语授课师资情况一览表
授课课程名称：                     所在院部、教研室：    
	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	职称职务
	
	

	出生
年月
	
	最高英语水平及证书　
	
	彩色照片

	办公
电话
	
	移动电话
	
	

	E-mail
	
	是否可独立承担
留学生全英课程
	
	

	主要

学习

经历

	学校/单位名称
	时间(自/至)
	主修专业/内容
	所获学位或证书

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	境外学习/工作情况
	国别/地区及所在机构名称
	时间(自/至)
	经费来源
	学习专业
使用语言
	使用语言

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	是否参加过校内外英语语言培训
	（时间、培训内容、组织单位）

	承担留学生英语授课
情况
	如已承担，

请注明时间、授课名称和类型
	

	
	如未承担，但已具备承担全英授课能力，请注明申请授课名称
	

	
	如未承担，但经过相关语言培训后，具备承担全英授课能力，请注明申请授课名称
	

	教研室审核

意见
	主任签名：

               年  月  日

	所在院部审核意见
	                           部门负责人签字（盖章）：                                                    
                                              年  月  日


