
广州医科大学（本部）教职工报考研究生申请表

文号：

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	来校时间
	

	所在部门
	
	职称
	
	职务
	
	联系电话

E-mail
	

	工作

属性
	□教学 □管理

□科研 □教辅
	从事

专业
	
	现学历和

毕业学校
	

	报考学校
	
	报考类别

（√）
	□硕士

□博士
	□ 自费

· 统招

	报考专业
	
	
	
	

	考试时间
	年   月  日～  日
	入学时间
	年   月   日，学制___年

	上课时间要求
	□业余     □脱产    □半脱产
	脱产时间
	年   月   日 至    年  月  日

	申请理由
	(附上个人申请书和招生简章)

                                      申请人签名：                 年  月  日

	科室或教研室

意见
	   领导签名：                    年  月  日

	部处或二级学院

意见
	     领导签名：                    年  月  日

	人事处

意见
	领导签名：                    年  月  日

	部处或二级学院的校分管领导

意见
	   领导签名：                    年  月  日

	人事处的校分管领导审批
	     领导签名：                    年  月  日

	备    注
	


说明：1、研究生学费按学校有关规定处理；2、此表由人事处留存备查。

