附件：

  皖南医学院同等学力人员申请临床医学硕士专业学位推荐表
	姓   名
	
	性   别
	
	出生日期
	
	身份证号码
	

	工作单位
	
	职位、职称
	
	联系电话
	

	学   历

（本科、专科 ） 
	    
	       年    月 毕业于                      学校                        专    业

	学   位
	学士学位
	       年    月 获                          学校                        学士学位

	申请专业
	
	临床培养时间
	2016年9月－ 2017年3月

	所在单位推荐意见

	所在单位人事部门对学员思想政治表现、医德医风、临床工作能力等方面的意见；是否同意进入临床培养及申请学位。
	（盖章）

                                                                                年      月      日


