同济大学医学院硕士研究生实践类课程考核表

	学号
	
	姓名
	
	学院（系、所）
	

	工

作

内

容

及

完

成

情

况
	实践课程名称:

工作起止日期:            年      月至        年     月

总计工作量:              小时

工作内容:

                                                         填表人：

                                                         日期： 

	考
核

情

况
	评语:

成绩              （成绩按百分制记）
导师签名:

日期：


