
滨州医学院同等学力人员进入论文工作阶段工作表
	姓  名
	
	身份证号
	
	照片

	单  位
	
	

	学士学位专业
	
	申请学位专业
	
	

	研究生课程进修班开始时间、地点
	
	

	住院医师规范化培训通过
1时间、2专业、3编号
	1时间：
	2专业：
	3编号：

	一阶段学费缴费
	时间
	
	一阶段学费发票编号
	

	
	金额
	
	
	

	外国语水平考试
	成绩：
	时间：
	外国语水平考试合格编号
	

	学科综合考试
	成绩：
	时间：
	学科综合水平考
试合格编号
	

	学士学位获得时间
	
	学士学位证书编号
	

	二阶段学费缴费金额
	
	二阶段学费发票编号（交费后填写）
	

	是否同意申请人的申请：（      ）    学科负责人签字：

教研室盖章：                      年    月     日

	是否同意申请人的申请：（           ）导师签字：   
盖章：                            年    月     日

	研究生处审核意见



注：1．同意书彩色打印；2．同意书首先由申请人所在学科负责人签字，再由学科指定的导师签字；
3．请学科负责人和导师检查申请人的外语考试的准考证与本同意书上的照片及其它信息是否与本人
相符，并在本同意书中注明；4．本同意书由学科负责人和导师签字后交回研究生处存档，作为申请
人拟答辩的依据；

