附件3   

滨州医学院研究生授课课程申请表

	申请人
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	

	最高学历
	
	学位
	
	手机号码
	

	申请课程名称
	
	学时
	理论   /实验   学时
	学分
	

	所有授课人信息（可加行）

	姓名
	学历
	学位
	所学专业
	职称
	研究方向

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请人签字：             年    月    日

	所在院系意见
	签字：          盖章：      年    月    日

	研究生处审批意见
	                            签字（盖章）：             年 　月　 日


