苏州大学研究生专业实践考核表
研究生培养单位：苏州医学院药学院
	学号
	
	姓名
	
	专业
	药学硕士(专业学位)

	专业实践单位
	

	专业实践时间
	年   月   日 至    年   月   日

	专业实践内容

	

	实践单位指导教师对专业实践的评定

注：如有实习证明，请将实习证明原件附在本表后
若实习证明已有实践单位指导教师签名和实践单位盖章，则本栏目无需再签名和盖章

	优秀

实践单位指导教师签字：      

 （实践单位公章）      
                  年   月   日 

	专业实践考核小组意见

	优秀
成绩评定（请在相应栏打√）

通过（√）不通过（  ） 

                                          组长签字：

                          年   月   日


注：如有实习证明，请将本表签字盖章后与实习证明合并成一个pdf后上传。

