
新乡医学院

申请招生硕士研究生资格认定申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	最高

学历
	
	联系

方式
	手机
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Email
	

	职称及任职

时间
	
	二级学科

名称
	
	研究方向
	

	最高学位、 获得时间、学校及专业
	

	所属重点学科、重点实验室（中心）
	

	是否特聘教授
	
	目前在帐科研经费累计余额
	

	主持课题情况

	序号
	项目名称（编号）
	项目来源
	经费（万元）
	起止时间

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人对以上所填内容真实性负责，如有任何不实，愿承担一切后果。

填表人：                  年     月    日

	院（系、部）或培养单位对申报材料核实情况及认定意见。

                                 负责人签名：

                                 单位（盖章）：

                                                             年    月    日

	学校认定意见：

                                 公章：

                                                            年     月     日


