
滨州医学院2016年同等学力人员进入论文工作阶段申请表
	姓  名
	
	身份证号
	
	照片

	学号
	
	工作单位
	
	

	学士学位专业
	
	申请硕士学位专业及代码
	
	

	学士学位获得时间
	
	学士学位证书编号
	
	

	联系电话1
	
	联系电话2
	

	住院医师规范化培训
	时间
	专业
	编号

	
	
	
	

	一阶段学费缴费
	时间
	金额
	发票编号

	
	
	
	

	二阶段学费缴费

（交费后填写）
	时间
	金额
	发票编号

	
	
	
	

	外国语水平考试
	成绩
	时间
	合格编号

	
	
	
	

	学科综合考试（需要  不需要）
	成绩
	时间
	合格编号

	
	
	
	

	研究生处审核意见：

同  意                                        研究生处盖章

                                     2016年10月12日

	是否同意申请人的申请（注：每位导师一年最多带3名同等学力申请硕士学位人员）：
同意，该学生为本人带教2016年度同等学力

第（ 1   2   3  ）位学生。

导师签字：   
                    年    月     日
	导师所在单位意见：
医院管理部门负责人签字：

盖章：

年    月    日

	是否同意申请人的申请：            
学院负责人签字：
盖章：                           年    月     日


注：1.申请表首先由导师签字，再由申请人所在学院负责人签字；
2.申请表一式三份，学生、学院、研究生处各一份。
3.申请表作为拟答辩的依据；

