附件：
昆明医科大学院级实践教学基地申请审批表
	申请时间
	

	拟遴选实践教学基地名称
	

	学院专家组
评审意见
	专家签字：
日期：

	学院教授委员会
审核意见
	主任签字：
日期：

	学院意见
	院长签字（学院盖章）：
日期：

	学校专家组
审核意见
	专家组组长签字：
日期：

	教务处
审批意见
	处长签字（教务处盖章）：
日期：


附：基地申请报告和属地行政主管部门意见


