附件4
广 州 中 医 药 大 学
以同等学力申请中医博士专业学位考生调剂导师接收确认表
身份证号：
	姓  名
	
	出生年月
	
	性别
	
	职称
	
	照

片

	单

位
	名称

地址
	
	所在

科室
	
	

	
	邮编
	
	电话
	
	E-MAIL
	
	

	拟申请学位

专业名称
	
	拟申请学位专业代码
	

	医师资格证书编号
	
	执业证书编号
	

	个人临床（科研）工作经历：须重点注明参加工作时间及主要工作业绩。


	申请导师情况
	导师姓名
	
	性别
	
	职称
	
	职务
	

	
	所在院所
	
	研究方向
	

	调剂导师确认意见：

签名：             

年    月    日   
	院所审批意见：

负责人签名：            

盖章（单位）：        

年    月    日

	研究生院意见：

经导师确认及院所审批，同意接收该生为我校同等学力博士，并予以备案。

负责人签名：                     盖章（单位）：

年   月    日





