山   东   大   学

在职申请临床医学博士专业学位学业成绩考核表
申 请 人                    

学    号                    

接受学院                    

申请专业                    

学习时间  200 年 月至200 年 月

山东大学研究生在职教育中心

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	入学年月
	

	所在医院(所)科室
	
	指导教师姓名职称
	

	最后学历
	        年   月毕业于         大学/学院          专业  修业     年

	获硕士学位及时间
	        年   月获                      学位
	授予单位
	

	获住院医师规范化培训合格证书时间:   年   月
	获全国外语统考合格证时间:     年  月

	入学前情况
	从事本学科专业临床工作       年,轮转过的学科专业及时间:



	课程学习情况
	课程名称
	总学时
	学分
	开课时间
	授课教师
	成绩
	备注

	
	学位公共课
	
	
	
	
	
	
	

	
	学位专业课
	
	
	
	
	
	
	

	
	专业选修课
	
	
	
	
	
	
	

	临 床 能 力 训 练 情 况
	轮转科室
	起止时间
	完成的工作量
	考核成绩
	考核小组负责人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	临床技能考核成绩
	
	考核时间
	
	

	参加学术活动情况
	内                  容
	时间
	地     点
	备注

	
	
	
	
	

	科    研    情    况
	成果名称
	时间
	发表刊物、出版社或成果鉴定单位
	备注

	
	
	
	
	

	学      位      论      文
	论文题目
	

	
	开题时间
	

	
	论文摘要：



	
	拟答辩时间
	

	指导教师意见
	导师签字：                     年   月   日

	接受学院意见
	负责人签字：               公章          年   月   日

	学校意见
	审核人签字：               公章          年   月   日


此页粘贴：

1． 经过原毕业院校盖章或公证的学历、学位证书复印件

2． 住院医师规范化培训合格证书复印件（需持有者）

3． 在职临床医师申请临床医学博士专业学位全国外国语统考合格证复印件

4． 培养费复印件

说明：
   所有复印件须经接受学院审核并加盖公章及审核人签章后方为有效

