                                            申请号：         

新 乡 医 学 院

以研究生毕业同等学力人员申请硕士学位

资格审查表

申请人姓名                      

指导教师姓名                    

学科专业代码                    

学科专业名称                    

申 请 院 系                     

申 请 日 期                     
新乡医学院研究生处制
说    明

一、本表由申请人本人用钢笔填写，内容力求真实、详尽，字迹务必清楚。

二、表内所列项目要全部填写，不留空白。

三、此表一式三份，研究生处、接受申请院系、申请人所在单位各存一份。  

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照  片



	出生年月日
	
	籍贯
	
	

	政治面貌
	
	身份证号
	
	

	所在单位
	
	职务
	
	职称
	

	现从事专业
	
	申请学位专业
	

	最后学历
	           年毕业于                       大学（学院）
           系          专业，获         学士学位

	外语合格证号
	
	学科综合合格证号
	

	何时、何地参加研修班学习
	
	结业证书取得时间
	

	联系电话
	
	Email
	

	主要学习与工作经历（从本科教育开始填写）

	自何年月
	至何年月
	学习或工作单位
	职务、职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	何时、何地因何原因受过何种奖励和处分
	

	业务管理部门对申请人所从事专业的鉴定意见
	                          负责人签字：

                     （公章）

                                           年    月    日

	所

在

单

位

对

申

请

人

的

政

治

思

想

工

作

表

现

和

学

术

水

平

的

评

语
	对申请人政治思想、工作表现以及学术水平（包括基础理论、专业和外语程度）的评语：

负责人签字：

                                     （单位公章）

                                               年    月    日

	曾

发

表

文

章

和

从

事

科

学

研

究

工

作

的

情

况

︵

近

3

年

内

︶

	文章著作名称
	发表刊物、期数、出版或采用单位
	独（合、译）著
名  次

	
	
	
	

	
	科研项目名称
	本人起何作用(主持、参加、独立)
	完成情况及效果(获何奖励、效益和专利)

	
	
	
	

	所作的责任保证
填写内容的真实性
	本人所填内容真实，如有虚假，愿承担一切后果。
本人签字：

年    月    日

	导师对业务能力考核及接受意见
	                                          签 字：

年   月   日

	院

系

意

见
	负责人签字：
                                          （公章） 

年   月   日

	研

究

生

处

审

批

意

见
	负责人签字：
                                          （公章） 

年   月   日
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