
兰州大学第二医院博士后研究申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生　年月
	
	专业技术职务
	

	参加工作时间
	
	来院工作　时　　间
	
	从事专业
	

	学历
	
	学位
	
	毕业学校时间及专业
	

	申请博士后研究情况
	申请单位
	
	专业
	

	
	工作形式
	 全脱产（）           非脱产（）

	科室　意见
	       同意　　　    同志申请博士后研究者。　　　　　

科主任签名：　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

	人事处审核

意见
	人才办主任签名：　　　　　　　处长签名：　  　　   年　月　日

	医院　意见
	主管院长签名：　　　　　　　　　　　　　　　    　年　月　日


 工作部门：                                  联系电话：

注意：选项请打“√”


