河北医科大学教师发展中心
2015-2016学年第一学期瑜伽课申请表
单位名称：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月    /年龄
	/
	民族
	

	所学

专业
	
	职称
	
	学位/学历
	/

	联系

电话
	
	电子邮箱
	

	课 程 时 间
	[   ]周四下午5:00-6:00
	
	

	
	[   ] 周五中午12:30—13:30
	
	

	课 程 名 称
	瑜伽

	培 训 时 间
	2015年10月 20日— 12月 25 日

	申请

理由
	

	
	                             个人签名：         

                             2015年    月    日

	教师
发展
中心
审批
意见
	

	
	主管领导签字（公章）：         

                      2015年    月    日


注：此表一式三份（教师发展中心、体育部、教师本人各留一份）
