
昆明医科大学第二附属医院博士后进站审批表

	姓  名
	
	毕业年月
	

	性  别
	
	毕业学校
	

	申请站名
	昆明医科大学第二附属医院博士后科研工作站
	博士后类别
	

	工作站合作导师
	
	流动站合作导师
	

	工作站合作导师意见（是否同意进站）
	签字：                         年    月    日

	工作站

意见
	              签字：                         年    月    日

	医院意见
	              签字：                         年    月    日

	医院办公室意见（外籍申请者须填此栏）
	   签字：                         年    月    日


注：此表由昆明医科大学第二附属医院博士后科研工作站制定

