附件1
华中科技大学教师通过课堂录像进行教学  咨询申请表

	教师姓名
	
	性别
	
	教龄
	年

	工作单位
（所在院系）
	
	专业方向
	
	职称
	

	联系方式
	电话
	
	Email
	

	课程名称
	

	本学期

教学安排
	第  周至第  周，星期   ，第    节课，上课地点：

第  周至第  周，星期   ，第    节课，上课地点：

	申请上课时间
	第   周，星期   ，（2014年  月  日），第    节课

	申请上课教室
	请在申请教室后方框中打勾：

主校区东九楼C503教室□； 同济校区二号楼八大教室□

	授课章节
	

	授课知识点
	

	授课形式与方法
	

	院(系)教务科(或教学办公室)科长审核签名:

       
年     月     日

	院(系)教学院长(主任)签名:

盖章：        
年     月     日


