	       济   南  大  学
	医学与生命科学学院

	      山东省医学科学院
	


报名序号：
   同等学力人员申请硕士学位资格审核简况表
申 请 人 姓 名_________________ ___ 
 学          号  ____________________
 申  请  专  业 _______________ _____
年     月     日
	姓   名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	照片
（一寸彩色近照）

	工作单位
	
	职务或职称
	
	

	通信地址及邮编
	
	联系电话
	
	

	获学士学位专业及时间
	

	申请人发表的与申请硕士学位专业相关的论文、专著、成果等：
                                   申请人签字：                            年     月    日

	申请人单位鉴定意见（包括思想政治表现、工作成绩、业务能力等）：
单位负责人签字（加盖公章）：                            年     月     日

	接受研究所（院）审查意见：
负责人签字（加盖公章）                                 年     月     日

	医学与生命科学学院审查意见：
负责人签字（加盖公章）：                                年     月     日


此表格用A3纸正反面打印，正面为封面，反面为表格内容。
此页粘贴：
1． 本科学历证书、学士学位证书、身份证复印件
2． 缴费发票复印件
     3．外国语、学科综合水平全国统考合格证复印件






