
广州中医药大学第一临床医学院
中医学专业七年制学生二级学科定向及选导师申请表
	学号
	
	姓名
	
	性别
	
	小1寸照片

	出生
年月
	
	联系

电话
	
	

	申请学科专业
	

	申请学科
专业代码
	
	申请导师姓名
	

	申请理由：（包括个人简历、奖惩情况、专业特长及申请理由等）

                                 学生签名：

年    月    日

	导师意见：

                                签名：
                                           年   月   日

	院（所）领导审核意见：

签名（盖章）：
                                           年   月   日



1

