附件

硕博连读申请表

姓      名：                                

学      号：                                
专      业：                                
研 究 方向：                                

联 系 电话：                                

电 子 邮件：                                

导 师 姓名：                                
所 在 学院：                                
云南中医药大学研究生处

   年   月

承诺书

本人所提交的全部材料真实有效。如有弄虚作假，本人愿承担一切责任，并自动放弃硕博连读资格。

签名：

年    月    日

	姓名
	
	性别
	
	出生年月日
	
	政治面貌
	

	英语过级情况
	
	身份证号
	

	硕士入学前工作情况

（如没有工作经历，则写无）
	单位名称：                             职务：

	硕士导师姓名
	
	硕士阶段专业
	

	硕士阶段研究方向
	

	硕士阶段

研究课题名称
	

	拟申请

博士导师姓名
	
	拟申请

博士导师专业
	

	拟申请

博士导师研究方向
	

	硕士阶段培养类型
	学术学位
	拟攻读博士阶段培养类型
	学术学位

	           课程成绩
	课程名称
	成绩
	课程名称
	成绩

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	学院审核人签名：

学院签章



	
	课程平均成绩
	
	

	参加学术活动次数
	
	


	序号
	发表论文名称
	刊物名称
	发表时间
	本人排名

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	序号
	参与科研项目名称
	项目来源
	时间
	本人承担任务

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	序号
	获奖情况（奖项名称）
	主管部门
	时间
	本人排名

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


个人总结：

	（包括政治思想表现、学习情况、科研能力等总体情况）




科研计划：

	（申请人对拟攻读博士研究生期间的科研计划和预期设想，可加页）




	硕士导师推荐意见：

签字：

                                                年   月   日

	博士导师对申请人是否符合硕博连读提出接收意见：（注：只允许确定招收硕博连读博士研究生的导师招收，每位博士生导师最多只能招收1名，并占本人次年博士生招生指标。）

签字：

       年   月   日

	注：本页硕士导师和博士导师的意见，由申请人自行联系导师完成。


	专家组审核意见：（注：专家组成员要求3名正高职称人员）

专家组成员名单：                                

专家组组长签字：

                       年    月    日

	学院审核意见：

                                        主管领导签字：

                                              （盖章）

   年    月    日

	研究生处审核意见：

主管领导签字：

                                                    （盖章）

                                              年    月    日

	学校审核意见：

                                         主管领导签字：

（盖章）

                                              年    月    日


注：本页专家组、学院意见均由所申请博导的所在学院负责完成。

2

