
右江民族医学院

同等学力人员申请硕士学位登记表
（2023级同等学力申硕）
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	政治

面貌
	
	一寸

相片

	民族
	
	职称/职务
	
	

	学历
	
	学位
	
	毕业年月
	
	

	毕业院校
	
	毕业专业
	
	

	籍贯
	
	联系方式
	

	（在职人员）工作单位
	

	（规培人员）规培单位
	

	本人通讯地址、邮政编码
	

	学历与经历（高中开始始）
	起止年月
	学习和工作单位
	任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	科

研

成

果

介

绍
	科研成果名称

（论文、专著或其他成果名称）
	发表或出版

时间
	发表刊物或出版社

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人郑重承诺：以上所提供的信息均真实有效，本人所申请的专业学位类别与住院医师规范化招收专业相对应，不存在任何虚假内容，否则，本人自愿承担由此造成的一切后果。 

                                                         申请人签字：
年    月    日

	在职人员人事所在单位（社会规培人员所在规培单位）意见：
                           单位（盖章）                    负责人签字：

                                                           年    月    日

	授予学位单位意见：

                                               学位授予单位盖章

                                                            年    月    日


注：1. 本表一式一份，A4纸打印，可双面打印；

相片处需粘贴相片（底色无要求）或者直接插入电子版相片打印；

“在职人员人事所在单位（社会规培人员所在规培单位）意见” 单位（盖章）可盖申请人人事所在单位公章或单位人事部门公章，其他公章无效；
请务必在现场确认前完成“在职人员人事所在单位（社会规培人员所在规培单位）意见”栏的签字及盖章，现场确认时提交研究生学院。
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