东南大学附属中大医院

在读博士研究生申请临床实践审核表
                                    (         )第    号

	姓  名
	
	性  别
	
	博士入学时间
	

	导  师
	
	专  业
	
	手机号码
	

	原工作单位名称
	
	参加工作时间
	

	曾参加临床实践时间
	年    月    日～     年    月    日

	申请临床实践科室
	

	申请临床实践时间
	年    月    日～     年    月    日

	导师意见：

签名：             年   月   日

	专科主任意见：

签名：             年   月   日

	东南大学医学院意见：
签名：             年   月   日

	医务处意见：
签名：             年   月   日

	教育处意见：
签名：             年   月   日

	备注：


