附件1

福建医科大学2020级同等学力人员申请硕士学位

报名资格审查表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	相

片

一寸蓝底免冠（请粘贴纸质版，并在照片上加盖单位公章，照片保存电子版以申请学位。）

	工作单位
	
	单位人事部门联系人
	
	

	工作单位

通讯地址

（邮编）
	（请填写清楚，入学通知书将寄送到所在单位人事部门，由人事科发放）
	单位人事部门联系电话
	
	

	本科毕业院校、专业
	
	获本科毕业

证书年月
	

	学士学位获得院校、专业
	
	获学士学位

证书年月
	

	身份证号码
	
	本人联系电话
	

	学习与工作经历（从大学起）

	起止年月
	工作单位及从事专业
	任何职务

	
	
	

	
	
	

	学术论文发表情况（从大学起，不够可增行填写，请提交相关证明材料）

	发表时间
	论文题目
	期刊名称
	作者类型

	
	
	
	第几作者

	
	
	
	

	主持及参与科研项目情况（从大学起，不够可增行填写，请提交相关证明材料）

	起止时间
	项目名称
	项目编号
	项目来源
	个人排名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请专业名称
	请根据招生简章公布的专业名称规范填写

	申请学位类型
	在相应类型方框内打“√”： 学术学位(   专业学位( 

	住院医师规培证书编号及证书获得年月（限专业学位）
	

	所在单位推荐意见：

所在单位人事负责人签字：              单位盖章：

                                                      年    月    日

	备注：

	

	

	

	


注意事项：

1.所在单位推荐意见栏外的所有信息用打印，不得手写。

2.本表不长期保存，需要者请多备一份。



