附件1

重庆医科大学2018年临床医学博士专业学位研究生“申请—审核制”试点项目申请表
	姓   名
	
	申请专业
	

	性   别
	
	民   族
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	本科阶段

学习专业
	
	毕业学校
	
	学士学位门类及授位时间
	

	攻读硕士
学位专业
	
	授位单位
	
	硕士学位门类及授位时间
	

	现工作单位
	
	职   务
	
	职   称
	

	移动电话
	
	固定电话
	
	电子邮箱
	

	学习或工作经历：（自大学学习开始）



	获得奖励奖项、科研课题及成果、发表文章等：


	自我简介：（思想品德、道德修养、工作业绩、业务能力、个人素质的介绍）



	申请导师所在院系
	
	申请导师
	

	导师意见（是否同意申请）：

                                                                  导师签字：

年    月    日


