
附件2

滨州医学院专业学位研究生导师实践创新支持计划申请表

	个人情况
	姓    名
	
	出生年月
	
	身份证号
	

	
	学    院
	
	学   科
	

	
	研究方向
	

	
	手    机
	
	电子邮件
	

	申请

资助项目
	申请资助项目
	□参加境外实践培训、学术会议或研修活动

□参加境内实践培训或研修活动

	
	出访国家、地区或城市
	
	起止时间
	年   月   日至    年  月  日

	
	项目名称
	

	导师已取得学术成果
	已发表学术论文
	期刊名称（或会议名称）
	JCR分区
	影响因子
	发表时间

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	院（系）意见（是否同意给予申请者相关资助和支持）：

　　　　　　　　　　　                      签名：　　　　  　盖章：

                                                    年     月     日

	研究生处意见：

签名：　　　　  　盖章：

                                                     年     月     日



