
温州医科大学博士后合作导师审批表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	

	所在学院（医院）
	
	学科
	

	研究方向
	
	是否担任博士生导师
	 □是   □否

	E—mail
	
	联系电话
	

	博士后流动站名称
	

	目前主持的在研国家级科研项目情况

	序号
	项目名称
	项目来源
	经费总额
	起止时间

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	合作导师所在学院意见
	负责人签字：              （盖章）

年   月   日

	流动站所在学院意见
	负责人签字：              （盖章）

年   月   日

	博士后管理办公室意见
	主任签字：                （盖章）

年   月   日

	博士后管理委员会意见
	主任签字：                （盖章）

年   月   日


注：“学科”栏填写“临床医学”或“药学”下属二级学科名称。
