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在职临床医师申请临床医学博士专业学位申请表
	姓    名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

	身份证号码
	
	政治面貌
	
	

	籍    贯
	
	联系电话
	
	email
	
	

	通讯地址、邮编
	

	工作单位、地址、
邮编
	

	现工作部门（科室）、从事专业
	

	最后学历、学位
	   年   月毕业于                 大学                专业；
        年      月获得                    硕士学位

	申请学位的专业名称、方向
	

	申请专业导师姓名
	

	申请人主要的学习和工作经历(含起止年月）

	

	
申请人主要科研成果（学术论文、著作）

	学术论文（或著作）题目
	本人排名
	发表（或出版）日期
	发表刊物（或出版单位）

	



	
	
	

	
个人申请报告（应包括本人申请博士学位已具备的条件、博士期间的研究设想等，如附页请在表中写明“见附页”）

	



                                          
申请人签名（手签）：
                                              年    月    日 

	
申请人所在单位人事部门推荐意见（对申请人思想政治表现、工作成绩、科研成果、业务能力等方面进行介绍，是否同意申请人在职申请博士学位）

	

同意              同志在职申请博士专业学位，已知晓需全脱产进行课题研究时间不少于两年。
                                    负责人签名（单位盖章）：
                                                  年    月    日

	报考导师意见：（重点评价申请人有无博士培养潜力，并确定是否同意其攻读博士学位）
                        

 


签名（手签）：
                                            年   月   日

	招生学院意见（盖章）：





年   月   日
	研究生院意见（盖章）：





年   月   日


注：本表请用A4纸正反面打印，下载时若表格变形，请自行修正。
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