上海交通大学医学院

同等学力拟选导师意向表

	姓　名
	
	工作单位
	
	申请
专业
	
	申请：硕士/博士（勾选）

	身份证号
	
	手　　机
	

	拟选导师姓名：
	拟选培养单位（导师所在学院或医院）：

	研究课题方向：（限100字）



	导师意见：

导师签名：

培养单位研究生管理部门（敲章）：
年      月      日


