附件2
广 州 医 科 大 学
研究生奖学金申请表

（优秀研究生奖）
年    级

学    号

单    位

专    业

姓    名
年     月     日

	姓名
	
	性  别
	
	出   生

年   月
	
	入   学

时   间
	

	专业
	
	博士或

硕  士
	
	导   师

姓   名
	
	政治

面貌
	

	培养类型
	    □科研型          □临床型 

	联系电话
	

	发表论文时间及
发表刊物名称
	

	论 文 题 目
	

	作  者 名 次
	

	是否担任研究生干部（职务）
	

	在读期间的获奖情况
	

	申

请

人
在

读

期

间

的

自

我

鉴

定

及

申

请

报

告
(可另附页)
	


注：请将参加评选的论文全文电子版发送到guoziqiang99@163.com邮箱。
	所在科室推荐意见(结合申请人专业能力及在科室表现)
	负责人职务/职称：               负责人签名：

年    月    日

	导

师

意

见
	导师签名：

年    月    日

	培

养

单

位

意

见
	负责人签名(盖章)：

年    月    日

	研

究

生

学

院
意

见


	负责人签名(盖章)：

年    月    日


注：交此申请表时，需附本人成绩单和发表论文期刊的封面、目录和论文复印件。

