
附件3：

新乡医学院三全学院    年度外请专家培训评估表
部门：
序号：

	时间：
	培训题目： 
	主讲人： 

	地点：
	
	培训方式：

	参加培训人员名单



	培训内容摘要：

记录人： 

	培训效果评价（随机抽培训人员填写）：

□1.好，收获很大，下次类似培训最好仍找该主讲人

□2.中，有一定收获但不大，下次培训可以换个主讲人

□3.差，基本没收获，纯属消耗时间
培训人员：         、          
                    年    月    日

	备注





