
附件

广西中医药大学研究生到外单位
进行科研及临床实践申请表（由导师填写）
填表说明：

1．导师在填表前应仔细阅读《广西中医药大学关于研究生到外单位进行科研及临床实践的管理规定》。

2．填表提供的联系电话必须是能够找到本人的有效电话，以便各项工作的顺利开展。

3．此申请表需正反面打印，与外单位带教老师的职称复印件（加盖所在单位公章）同时提交。
	姓    名
	
	专业名称
	
	联系电话
	

	学    号
	
	研究方向
	
	导师电话
	

	起止时间
	年  月  日至    年  月  日

	到外单位进行科研、临床实践的原因（请勾选，可多选）：
□跟随自己导师（勾选此选项后，派往单位信息不用填写，亦无需提交职称证书复印件）
○开展课题研究          ○进行临床实践

□完成必修环节

□其他（请具体说明）：
                                                                    导师签名：

                                                                        年  月  日

	

	派往单位信息

	单位名称
（医疗单位注明等级）
	

	详细通讯地址（邮编）
	

	派往单位简介（内容应包括是否具备满足培养研究生需要的科研基础和科研条件）


	派往单位
带教老师简况
	老师姓名
	
	所在部门
	

	
	专业职称
	
	联系电话
	

	派往单位意见（是否同意，请勾选）：
□同  意      □不同意

                                                                    单位盖章

                                                                        年  月  日


	导师所在教研室（学科）负责人意见：
                                                       负责人签名：

                                                             年  月  日

	导师所在培养单位教学办意见：
                                                 教学办负责人签名：

（加盖教学办公章）

                                                             年  月  日

	导师所在培养单位分管领导意见：
                                                     分管领导签名：

（加盖所在培养单位公章）

                                                             年  月  日

	研究生院培养科审核意见
	科室分管领导意见
	研究生院学生管理科审核意见
	科室分管领导意见

	科室负责人签名：
年  月  日
	□同  意
□不同意
签  名：
年  月  日
	科室负责人签名：

年  月  日
	□同  意
□不同意
签  名：
年  月  日

	研究生院领导审批意见：
□同  意      □不同意

                                                             研究生院负责人签名：

                                                                           年  月  日


注：本表一式3份，分别由研究生院培养科、学生管理科和培养单位留存。
培养层次：□硕士   □博士


学位类型：□学术   □专业










