附件1：
温州医学院与义守大学联合培养研究生申请表

	姓　名
	
	性　别
	
	出生年月
	
	照片

	导　师
	
	培养类型
	□学术型
	

	学　院
	
	专　业
	
	

	研究方向
	
	

	合作导师
	
	院　系
	

	专　业
	
	研究方向
	

	学生意见：　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签字：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	导师意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签字：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	学院意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签字：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	学校意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签字盖章：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	备　注：


注：表一式二份，学院、学校各一份。

