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长学制医学生全程导师资格审批表

学院（医院）：             学科、专业：                           日期：       年    月   日

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	年  月  日
	编号：

	获最高学历及毕业学校、时间
	
	获最高学位及毕业学校、时间
	

	现技术职称及获得职称年月
	
	现任行政职务
	
	担任导师
	硕导（    ）

博导（    ）

	本人办公电话
	
	手机
	

	长学制医学生全程导师资格申请
1、 本人自愿申请担任长学制医学生全程导师；

2、 本人愿意自觉履行学校的全程导师职责。

                                           申请人签名：                    年    月    日

	学院（医院）审核意见：

所在学院（医院）盖章                      主管院长签名：                   年     月    日

	医学教务处审批意见：

医学教务处盖章                                                             年     月    日

	备注：




