北京协和医学院 中国医学科学院

硕士研究生课程班资格审查表

学员姓名：                 

工作单位：                         

学科专业：                         

课程班名称：                         

北京协和医学院研究生院制

年   月   日
北京协和医学院研究生课程班资格审查表
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	获学位时间
	
	授予学位学校
	

	现工作单位
	

	通讯

地址
	
	邮编
	
	联系电话
	

	个

人

简

历
	起止年月
	学习或工作单位
	职称（职务）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	奖惩情况
	

	研究生院审核意见
	                                  盖章：
                                            年      月      日


注：本表一式二份。一份留研究生院存档；一份交考生。
PAGE  
2

