韶关学院20   —20   学年第   学期“教师教育综合技能实训”教学需求表

学院：                 实训指导教师：                联系电话：                手机短号：

	日期
	周次
	星期
	节次
	课程名称
	计划课时
	专业/班级
	计划人数
	实训室名称
	备      注                 （场地、设备、软件等特殊要求）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：本表一式两份，一份交教师教育综合技能训练中心办公室（旅港楼C202, 联系电话：8201622），另一份经排课签收后留在各院系保存备查。

填表人：           学院签章：        年   月   日           排课经办人：          需求方确认人：
