附件2
高等学校青年骨干教师
国内访问学者跟踪考核表
姓名((((((性别((((出生年月(((((民族((((
学历((((((((学位(((((专业技术职务((((((
选派学校及院系(((((((((((((((((((((((((
邮编及通讯地址(((((((((((((((((((((((((
家庭电话(((((((((((((手机((((((((((((((
E-mail(((((((((((((((((((((((((((((((((
接受学校及院系(((((((((((((((((((((((((
指导教师(((((((((((((((((((((((((((((((
访问时间((((((年(((((月至((((((年((((月
浙江省教育厅制

	访问学者返校一年后工作总结：

	

	签名：
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年  　 月  　 日


	访问学者所在学院/系考核意见：（对该教师返校一年后的工作给予评价，是否达到预期培养效果）
                                    公章
	负责人签名

	
	

	
	年   月   日

	选派学校师资管理部门意见：

                                    公章
	负责人签名

	
	

	
	    年   月   日


