河北中医学院

2020年专业学位硕士研究生指导教师

申  请  表

	二级单位名称
	河北省中医院

	申请人姓名
	



2020年8月24日
	 申请人基本情况

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月日
	
	粘
贴

电

子

照

片

	专业技术职务
	
	任职时间 
	
	

	最高学位、学历、毕业时间、学校、专业
	
	

	工作单位(详至院及科室)及职务 
	

	   联系方式
	办公电话：                   手机：

E-mail:

	研究方向
	


	主持（或者主持完成）的厅局级及以上科研课题（2015年7月～2020年7月）

	序号
	项目名称
	项目来源
编号、级别
	起讫年月
	经费
（万元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：只限于填写申请人主持的课题。

	申请人所在二级单位审核意见：
                     负责人签字：

   申请人所在二级单位（盖章）：                        

                                                        年    月    日

	研究生学院审核意见：
                     负责人签字：

                          河北中医学院研究生学院（盖章）

                                                                  年    月    日

	校学位评定委员会评审意见：
                                                 主  席（签章）：

                                      河北中医学院学位评定委员会（盖章）

                                                                  年    月    日


2

