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校外兼职研究生导师任职资格申请表
（临床医学、口腔医学专业学位型）
	申请人姓名：
	

	申请学科名称：
	

	学  科  代  码：
	

	学科所属单位：
	

	申请人所在单位：
	


用√选择申请层次：□博 士 生 导 师
                  □硕 士 生 导 师
中山大学学位评定委员会办公室制
2017年  月  日  填表
填 表 说 明
一、本次研究生导师资格认定工作按照一级学科进行（临床医学按二级学科），未获得一级学科授权的，按二级学科进行。申请学科的名称和代码请按照通知有关附件准确填写。
二、博士生导师任职基本条件中“当年评定正高级专业技术职务”是指2016年5月以后取得正高职称。
三、近3年主持的科研项目应为2014年以来主持过的省部级或国家级项目。
四、证明材料包括：专业技术职务聘任证书（资格证书）、学位证书、科研项目证明的复印件及原件（当年评定正高级专业技术职务且具有博士学位的博士研究生导师资格申请人或具有博士学位的硕士研究生导师资格申请人无需提供科研项目证明）。复印件请用A4纸复印，随申请书依次装订成册备查，各类原件核对后退还申请人。
五、申请表一般由申请人本人填写，申请人对填写内容的准确性、真实性、完整性承担责任，委托他人填写的视为申请人本人填写。

一、基本情况
	姓   名
	
	性别
	
	出生日期
	年  月  日

	医疗专业技术职务
	
	聘任时间
	

	最高专业技术职务
	
	聘任时间
	

	身份证号
	
	电子邮箱
	

	职工号
	（不填）
	固定电话号码
	
	手机号码
	

	最后学位（包括获学位时间、学校、专业）
	境内：

	
	境外：

	主要研究方向（限填1个）
	


二、近3年主持过的科研项目
以“当年评定正高级专业技术职务”申请博士生导师任职资格或以“具有博士学位”申请硕士生导师任职资格的申请人，以下内容可以不填。
	项目名称
	项目来源、类别及
项目编号
	项目类型
	起止
时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：1. 博士生导师任职资格申请人项目限填“省部级及以上”项目；硕士生导师任职资格申请人项目限填“省部级及以上”项目。且应为2014年以来的科研项目。
2. 限填主持的项目，参与项目不计；
    3. 项目类型指“重大、重点、一般”。
三、申请人说明及承诺
	  1. 本人符合专业学位型    导师任职基本条件。
2. 本人承诺：本申请书填写内容真实、准确，因申报材料不真实、不准确、不完整或不规范而导致不利于本申请人的评议结果，由申请人本人负责。
                     申请人签名：             日期：



四、学院（直属系、中心、附属医院）审议
	申请人所在培养单位党委（党总支、直属党支部）对申请人师德师风（医德医风）的审议意见（请用√选择）：
                □合格   □不合格
    党委（党总支、直属党支部）书记（签字）：

                                   日  期：

	申请学科所属培养单位学位审议机构对申请人研究生导师资格的审议意见（请用√选择一项）：
□符合专业学位型博士研究生导师任职条件，具备资格

□符合专业学位型硕士研究生导师任职条件，具备资格
□不符合专业学位型博士研究生导师任职条件，不具备资格

□不符合专业学位型硕士研究生导师任职条件，不具备资格
                       召集人（签字）：            （单位公章）
                             日  期：
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