
附件3

“推普兴乡”行动结对帮学及考核记录表

	帮学对象姓名：                      

	住址：      县      乡(镇/办事处)       村(社区)       组(居委会/小区)

	序号
	帮学时间
	地点
	内容
	帮学人员签字
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	集中培训结束30天后考核结果：

共掌握普通话       句（大写                ）。

考核人：          时间：2023年   月   日


    注：单边框栏由结对帮学人员填写。双边框栏由考核人员填写。


