附件3: 
山西药科职业学院暑期社会实践个人鉴定表

                                                              （201   年）

	姓   名
	
	性  别
	     
	班  级
	

	系部名称
	
	专  业
	

	实践接收单位名称
	

	实践单位联系人
	
	联系电话
	

	实践单位地址
	

	实践时间
	     年     月     日 至      年      月      日

	社会实践内容（实习岗位、主要任务、有何收获）

    注：可附页



	实践接收单位评价（实际工作能力、组织协调能力、与人沟通能力、创新意识等）
    注：可附页

                                             负责人（签名）

                                             单  位（盖章）

                                                        年     月   


说明：本表适用于以个人形式开展社会实践活动的个人，除实践接收单位评价由单位填写外，其他由学生本人填写。
