
山东大学临床医学院

临床医学（七年制）专业外语考核表

所在医院：

	学  号
	
	姓  名
	
	指导教师姓名
	

	专  业
	
	研究方向
	

	考核提纲及记录

	


本表正反面打印，一式两份，一份留医院，一份                     交医学院教学办公室。

	考 核 总 评 

	基本意见：

考核成绩：（百分计分制）  ____________ 分
　　　　　　　　　　　　　考核负责人（签字）：              年   月  日

	医院考核领导小组意见

	                       负责人签字（章）：             年  月  日

	院部意见

	                           负责人签字（章）：             年  月  日

	备注




