
四川工业科技学院

关于开展2019年春季高校教师资格认定工作的通知
各部门、二级学院：

根据四川省教育厅教师资格认定指导中心《关于2019年春季高等学校开展教师资格认定工作的通知》（川教资[2019]3号）要求，结合我校实际情况，现将2019年春季教师资格认定工作有关事宜通知如下：

一、认定范围
申请高等学校教师资格人员的范围为我校未达到国家法定退休年龄的，在职或拟聘专任教学人员、专职学生辅导员和行政教辅人员。申请认定人员资格审查报人事处初审，初审合格人员的资料（含附件材料）由人事处统一报教育厅审查。
二、认定程序
（一）网上报名

1.申请认定教师资格人员网上报名时间：2019年4月12至4月22日期间，登陆中国教师资格网（网址：www.jszg.edu.cn）“教师资格认定申请人网报入口”申请报名，选择本人任职高校为教师资格认定的现场确认点。

2.申请人须仔细阅读注意事项，根据系统提示，准确、如实填写申请人信息。申请人填写信息与实际情况不符的，视为自动放弃本批次申请。

（二）现场确认

1.现场确认时间：4月23日—4月26日。

2.确认地点：人事处办公室（罗江校区人事处办公室综合楼D-04）。

3.现场确认时申请人应提交以下材料：

（1）身份证原件；

（2）学历学位证书原件。凡获得国外学历或港澳台学历者，须同时提交教育部留学服务中心出具的《国外学历认证书》或《港澳台学历认证书》原件；

（3）《普通话水平测试等级证书》原件；

（4）《四川省高等学校青年教师职业技能（岗前）培训合格证书》原件或《四川省高校教师教育科学理论自学考试合格证》原件或《中西部高校新入职教师国培示范项目培训合格证》原件（以下统称“岗培合格证书”）。高等学校副教授（含副研究员）及以上教师职务或具有教育学专业的硕士、博士学位的人员免提供岗培合格证书，但应提交《高级专业技术职务资格证书》或学位证书原件；

（5）近期小二寸半身正面免冠证件照片一张（证书使用）；

（6）教师资格认定机构指定医院出具的体检合格结论；

（7）《四川省申请认定教师资格人员教育教学基本素质和能力审查表》（A4纸双面打印，见附件1）。师范教育类专业毕业人员免教育教学基本素质和能力审查，但应提交在校期间所学教育学、教育心理学成绩和教育教学实习鉴定表原件；

（8）所在学校购买的近半年社会保险清单；

（9）有无违法犯罪记录证明。
（三）需要参加全省统一组织教育教学基本能力测试的人员在人事处报名登记，报名截止时间：4月24日下午5：00前。

（四）人事处统一组织申请认定教师资格人员进行体检。体检医院：罗江县中医院二楼体检中心；体检报名时间：4月12日--4月18日；体检时间另行通知。要求体检人员自行下载《四川省教师资格申请人员体格检查表》（见附2），报名时须携带本表（双面打印）到人事处登记确认。
三、收费标准
（一）体检费由体检医院按教师资格认定体检项目实际发生费用统一收取。

（二）根据《川价函[2008]99号》的规定，教师资格教育教学基本素质与能力测试费为每人200.00元，测试费由学校计划财务处统一收取。

四、具体工作要求

（一） “网上报名”结束后不再办理报名事宜（以前网报过没有通过的人员，应重新报名）。申请认定人员务必在规定时间内完成网上报名和现场确认。

（二）人事处严格审核报名人员的身份条件，不在规定范围内的人员不得申请高等学校教师资格；申请人要严格遵守有关规定，按规范程序申报，不得弄虚作假。

（三）申请人提交的材料由初审人审核签字，人事处盖章。

请各申请教师资格认定人员仔细阅读通知内容，领会文件精神，务必按照上述要求认真做好网上报名和材料提交工作。

联系人：谢海 
联系电话：13518263927 （6927）
附件:

四川省申请认定教师资格人员教育教学基本素质和能力审查表

四川省教师资格申请人员体格检查表
人 事 处

                                         2019年4月12日

附件1：

 四川省申请认定教师资格人员教育教学基本素质和能力审查表

	姓名
	
	曾用名
	
	性 别
	
	民 族
	
	（照片）
近期1寸
免冠彩照


	出生日期
	
	出生地
	
	

	毕业学校及时间
	
	

	所学专业
	
	最后学历（学位）
	
	

	现从事专业
	
	专业技术职务
	
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	身份证号码
	
	E-mail
	

	申请认定何种教师资格
	
	申请任教学科
	

	原取得何种教师资格
	认定时间
	认定机构
	证书编号

	
	
	
	

	
	
	
	

	试讲内容（课程）
	

	测试项目
	专   家   评   分

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	实现教学目的能力
	
	
	
	
	
	
	

	2
	掌握课程教材内容能力
	
	
	
	
	
	
	

	3
	教学组织能力
	
	
	
	
	
	
	

	4
	教学基本素养
	
	
	
	
	
	
	

	5
	运用现代教育技术和教具（实验、实践）能力
	
	
	
	
	
	
	

	6
	教学效果
	
	
	
	
	
	
	

	专家评分汇总
	
	
	
	
	
	
	

	试讲总平均分
	

	教育教学基本素质和能力测试总成绩
	面试成绩
	
	试讲成绩
	

	评议组
专家意见
	学科（专业）评议组组长         （签名盖章）
                              年   月    日


	总人数
	参加人数
	表   决    意     见
	备 注

	
	
	同 意
人 数
	
	不同意人  数
	
	弃 权人 数
	
	

	教师资格专家审查委员会审查意见
	                主任委员           （签名盖章）
公    章         年   月   日


	总人数
	参加人数
	表   决    意     见
	备 注

	
	
	同 意
人 数
	
	不同意人  数
	
	弃 权人 数
	
	

	备    注
	


附2：  

四川省教师资格申请人员体格检查表
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	婚否
	
	（相片）

近期2寸免冠彩照

	文化
程度
	
	民族
	
	联系电话
	
	

	籍 贯
	
	现 住 址
	
	

	过去病史：

1.你是否患过下列疾病：患过 ∨   没有患过×

1.1肝炎、肺结核、其他传染病 □    1.2精神神经疾病 □

1.3心脏血管疾病 □                1.4消化系统疾病 □ 

1.5肾炎、其他泌尿系统疾病 □       1.6贫血及血液系统疾病 □

1.7糖尿病及内分泌疾病 □          1.8恶性肿瘤 □

1.9其他慢性病 □

2.请详细写出所患疾病的病名及目前情况

3.你是否有口吃、听力或其他生理上的缺陷？

我特此申明保证：以上我所填写的内容正确无误。

签  名 

年   月   日  




1.  以上内容由受检者如实填写。

填表请用蓝或黑色钢笔，字迹清楚。

过去病史请写明日期、病名、诊断医院或附原疾病证明复印件。

查体部分：


一、内科

血压：              mmHg     
         心率：



次/分

营养状况


心脏及血管

呼吸系统

腹部器官

神经及精神

其它















医师签名             

二、外科

身高：                     公分         体重：   


      公斤


浅表淋巴

脊柱

四肢

关节

平趾足

皮肤

颈部

外生殖器

其他













医师签名：


三、五官科：

1、眼：

裸眼视力：右                            左                  


矫正视力：右                 矫正度数   左                矫正度数

色觉检查：彩色图案及编码

 单颜色识别：红、绿、紫、蓝、黄

2、耳：

听 力：    右                米       左                米


耳 疾

3、鼻：

嗅 觉：

鼻及鼻窦疾病

4、其他

外貌异常







口吃


















医师签名：


化验检查


血常规                               小便常规

血糖：                   

      总胆红素：                      


肝功：ALT                  

       AST 


总蛋白：                              白蛋白：                 


两对半


肾功：尿素氮                          肌肝：                    


1、心电图

                                                医师签名：


2、B超

                                                医师签名：


3、胸部X光片

                                                医师签名：


4、其他

                                                 医师签名：


体检结论：

 负责医师签名：                        


体检医院意见：

体检医院盖章

年   月   日

