附录5
北京大学医学部
	攻读药学硕士专业学位（药学方向）研究生实践情况表


研 究 生                            

        学    号                            
        年    级                            
院  （部）                          

专    业                            

导    师                            
基地导师                                                     
实践开始日期:      年     月     日
                结束日期:      年     月     日

北京大学医学部药学院教学办公室制表
说    明

1、 为保证药学专业学位研究生的培养质量，请各系（教研室）认真做好此项工作。

2、 本表在每次基地实践期间认真填写，一式二份（其中一份可以是复印件）。

3、 研究生在申请学位论文答辩前，将本表送交本院主管研究生工作办公室，经审核后，一份留本院，一份原件送交研究生院医学部分院培养办公室，放入个人学习档案。凡未交本表者，不能申请学位论文答辩。

4、 本表适用于药学硕士专业学位（药学方向）研究生填写。

5、 各页均可加附页（A4纸）。

第一阶段实践情况（表一）

	实践开始日期
	

	实践内容
	

	实践总结
	本人签字：              

年    月    日

	第一阶段考勤情况
	是否全勤：是□    否□

缺勤情况：病假    天；事假     天；其他               。

考勤人签字：              

年    月    日

	基地导师意见
	签字：              

年    月    日


第一阶段实践考核（表二）

	实践结束时间
	

	第一阶段考核时间
	

	考核内容：（如笔试需附答卷；如口试在本格记录口试内容；操作需记录考核的操作题目及简要步骤。）


	第一阶段考核成绩
	

	基地导师审核意见：

  基地导师签字：          

                                                              年      月     日

	导师审核意见：

                                                   导师签字：

                                                              年      月     日


第二阶段实践情况（表三）

	实践开始日期
	

	实践内容
	

	实践总结
	本人签字：              

年    月    日

	第二阶段考勤情况
	是否全勤：是□    否□

缺勤情况：病假    天；事假     天；其他               。

考勤人签字：              

年    月    日

	基地导师意见
	签字：              

年    月    日


第二阶段实践考核（表四）

	实践结束时间
	

	第二阶段考核时间
	

	考核内容：（如笔试需附答卷；如口试在本格记录口试内容；操作需记录考核的操作题目及简要步骤。）



	第二阶段考核成绩
	

	基地导师审核意见：

                                                   基地导师签字：

                                                              年      月     日

	导师审核意见：

                                                   导师签字：

                                                              年      月     日


实践总评（表五）
	总评成绩：（总评成绩=第一阶段成绩*40%+第二阶段成绩*60%）


	评语：

导师签字：            

                                                              年      月     日

	系（室）审查意见：

                                                   主任签字：

                                                              年      月     日

	院主管部门审查意见：

主管部门签章：

                                                              年      月     日


