
全日制博士后研究工作审批表

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	    年   月

	所在科室
	
	职    称
	
	入院时间
	    年   月

	最高学位
	
	最高学历
	
	博士导师
	

	毕业时间
	   年  月
	毕业专业
	
	联系电话
	

	申报类型
	□临床博士后    
	申报合作

导师
	工作站：

	
	□科研博士后
	
	流动站：

	申请理由


	本人申请进入安徽医科大学第二附属医院博士后科研工作站从事全日制博士后研究工作，在站期间遵守上级主管部门和医院博士后研究人员管理的各项规定。
本人签名：           日期：     年   月   日

	博士后合作导师意见
	□同意接收    

□不同意接收
工作站导师签字：               日期：     年   月   日

流动站导师签字：               日期：     年   月   日



