附件2
长春中医药大学研究生“三助一辅”工作考核表

	姓   名
	
	学   院
	
	年级、班级
	

	专   业
	
	导   师
	
	联系电话
	

	聘用部门
	
	岗   位
	
	月   份
	

	个人
工作
总结
（完
成工
作量
情况）

	                               学生签字：           日期：

	聘用
部门
评价
及
考核
等级
	                               负责人签章：
                               单位盖章：             日期：


	研究
生工
作部
意见

	                               负责人签章：
                               单位盖章：            日期：



备注：考核按照优秀、良好、合格、不合格四个等级进行考核。
