山西师范大学任课教师异动审批表

院（系、所、部）(公章)：_______________        20   —— 20   学年 第   学期
	课程名称
	
	课程类别
	
	总学时
	

	所属专业
	
	授课班级
	

	现任课

教  师
	姓  名
	学  历
	学  位
	职  称
	担 任 本 课 年 限

	
	
	
	
	
	

	拟任课 教  师
	姓  名
	学  历
	学  位
	职  称
	曾否任过本课或任课年限

	
	
	
	
	
	

	异

动

理

由

及

相

关

说

明
	

	起讫周别
	现任课教师授课周别
	拟任课教师授课周别

	
	从_________周 至_________周
	从_________周 至_________周

	学

院

意

见
	                         负责人签字：                         年    月    日 

	教

务

部

意

见
	                       分管部长签字：                         年    月    日


  注：本表一式二份，学院和教务部各存一份。
