⑥

南京医科大学临床医学博士专业学位研究生

技能考核申请表

	研究生姓名
	Name
	学号
	Student ID
	专业
	Major

	出生年月
	Date of birth
	导师姓名
	Supervisor’s name
	导师职称
	Supervisor’s Title

	临床能力

训练情况
	轮转科室
	起止时间
	考核成绩
	备注

	
	department rotation
	Time（from/to）
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	技能考核时间
	
	技能考核地点
	

	技能考核委员会名单

	职务
	姓名
	职称
	工作单位及特长
	是否导师

	主席
	
	
	
	

	委员
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	秘书
	
	
	
	

	指导老师对研究生申请技能考核的意见：

         导师签名：

                年         月         日
	所在学科对研究生申请技能考核的意见：

         负责人签名：

             年         月         日

	学院审核意见：

        负责人签名：

                年         月         日
	研究生院审核意见：

        负责人签名：

             年         月         日


