NO：

广 州 医 科 大 学
硕 士 生 提 前 攻 读 科 研 型 博 士 学 位 

资 格 考 核 申 请 表

姓    名：
学    号：
学科专业：

研究方向：
导师姓名：

单    位：

联系电话：

电子信箱：

申请日期：
广州医科大学研究生处

2002年制

	一、申请提前攻读理由（包括政治思想、理论知识、科研工作和实际工作能力、经费来源等）：

申请人签名：

年    月    日


	二、申请条件（按“申报办法”中的要求填写相关内容）：

	1、是否学完规定的硕士生课程并达到要求：

	2、所写文献综述（论文）概况(如已发表，请注明刊名、卷期、页码等)：

	3、完成论文开题报告情况及成绩：

	4、阶段考核情况：

	5、现阶段研究的课题是否有继续深入研究的价值：

	6、培养办公室审查意见：

负责人签名：

年　　月　　日


	三、本学科博士导师推荐意见（包括政治思想、理论知识、科研工作能力和实际工作能力）：

推荐人签名：

年   月   日 

	四、本学科专家对论文初步结果的评价意见：

专家组长签名：

年   月   日


	五、所在教研室(研究室、所)意见：

负责人签名：

年   月   日 

	六、所在单位审查意见：

负责人签名：

年   月   日 

	七、研究生处审查意见：

负责人签名：

年   月   日


	八、硕士阶段课程学习情况：

	硕士课程成绩粘贴




广 州 医 科 大 学
 硕 士 生 提 前 攻 读 科 研 型 博 士 学 位 审 批 表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	年级
	
	学号
	
	学科方向
	

	硕士研究方向
	
	硕士导师姓名
	

	攻博研究方向
	
	博士导师姓名
	

	研究生处审核意见：

负责人签名：

年  月  日

	广州医科大学招生委员会审批意见：

负责人签名：

年  月  日

	成
绩
	英语
	专业基础
	专业

	
	
	
	

	备注
	


