辽宁中医药大学附属第二医院博士后申请表

研究方向：                              合作导师：  

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期彩色

免冠照片 

（1寸）

	民族
	
	籍贯
	
	政治面貌
	
	

	最高学历
	
	最高学位
	
	婚姻状况
	
	

	博士毕业

院校
	
	博士毕业

一级学科
	
	

	博士导师

姓名
	
	获得博士

学位时间
	

	手机号码
	
	身份证号
	

	申请人当前身份
	□应届博士毕业生   □在职人员   □无人事（劳动）关系人员   □其他_______  

	工作单位

及所在部门
	
	参加工作时间
	

	非应届博士毕业生人员人事关系隶属单位
关系隶属单位
	

	拟进站开展的

科研项目
	

	学习经历(从大学开始）
	学历
	学位
	学习时间

（起止年月）
	毕业院校
	专业
	毕业论文题目
	导师

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	工作经历（含博士后经历）
	工作时间                 （起止年月）
	单  位
	岗位/职务
	从事主要工作

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	论文、专著情况（近三年）
	国内期刊
	篇
	国际期刊
	篇
	国内会议
	篇
	国际会议
	篇
	编写专著
	篇

	
	时间
	名称
	发表刊物
	刊物级别
	本人排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	基金、课题情况（近三年）
	国家级
	项
	省部级
	项
	校级
	项
	其他
	项

	
	时间
	名称
	级别
	经费来源
	本人排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	专利（近三年）
	时间
	名称
	状态

(授权、公开、申请)
	本人排名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	配偶
	姓名
	
	出生年月
	
	民族
	
	学历
	

	
	现学习或工作单位
	

	子女
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	其他情况
	

	本人承诺以上所填写内容属实，并承担因提供虚假信息所造成的后果。

                                       本人签字：                    年     月     日

	合作导师意见及培养目标（合作导师填写）
	1.申请人的研究方向是否与合作导师的研究方向一致或存在契合点    ( 是      ( 否
2.申请人的学术、科研等情况是否符合合作导师对研究项目的要求    ( 是      ( 否

3.是否同意申请人参加博士后进站考核                            ( 是      ( 否
4.如同意参加进站考核，招收该博士后的必要性：

5.如不同意参加进站考核，对申请人有何建议：
6.培养目标（需可量化、可考核）
                          合作导师签字：                       年     月     日



	在职人员所在单位意见
	（管理岗位人员需组织部门审批，其他人员需人事部门审批）

负责人签字：                    公章：              

                                              年     月     日



	合作导师所在单位（培养单位）意见
	负责人签字（培养单位）：                    公章：              

                                              年     月     日



	流动站意见
	                  公章：              

                                              年     月     日


注：1.本表所列项目，须由本人及合作导师如实填写，可根据所填内容适量调整表格，但应保持整体格式的连贯性。

2.请附论文、课题等主要成果复印件，提交至设站单位审核。

    3.该表须用A4纸双面打印。

