扬 　州　 大　 学
2024年同等学力申请临床医学硕士专业学位报名登记表

  医      学院　                                专业   　　编号：         

	申请人

姓  名
	
	性别
	
	出生

年月日
	
	民族
	
	电

子

照

片

	籍　贯
	省         市（县）
	政治

面貌
	
	

	居民身份证

证　    号
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□
	

	专业职称
	
	行政职务
	
	

	获学士学位

时　间
	
	授予

单位
	
	专业
	

	外国语

语　种
	
	参加等级

考试名称
	
	等级考试

成  　绩
	

	是否本校

同等学力申硕学生
	是
	学院
	医学院
	录取时间
	2024.09

	拟申请何

专业（学科）硕士学位
	
	住院医师规范化培训学科与合格证书编号（或正在何处进行住院医师规范化培训）
	

	工作单位
	

	通讯地址
	

	邮政编码
	
	电话号码

(含区号)
	
	E-mail
	

	本

　人

　　　　　简

　历
	起止年月
	单位（学校）
	地　点
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	现从事的专业

及业务方向
	

	已承担教学、科研

及社会工作情况
	

	发表论著、译著情况(时间、何种书刊、合作者)及科研获奖情况(时间、获奖项目和等级、合作者)
	

	申请人所在单位

审核和推荐意见
	                申请人所在单位

负 责 人 签 字：         公 章 

                              年   月   日

	接受申请人的

学院审核意见
	                学院负责人签字：        公 章

                             年   月   日

	研 究 生 院

审 批 意 见
	研 究 生 院

                负责人签字：          公 章 

                       年   月   日


