安徽医科大学第一附属医院博士后合作导师资格认定申请表

	姓名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	出生日期
	
	职称
	
	职称聘任时间
	

	最终学历
	
	最高学位
	
	毕业时间
	

	毕业学校及专业
	

	研究生导师资格
	□博士研究生导师          (硕士研究生导师

	所在科室
	

	主要研究方向
	

	联系电话
	
	E-mail
	

	科    研    情    况

	汇

总
	近5年SCI收录杂志发表论文（第一作者或通讯作者）共        篇，累计影响因子           分。

	
	近3年主持国家级及省级科研项目共         项，其中在研                项，到账科研经费（含横向科研经费）共               万元。

	目前主持科研项目
	项目名称及编号
	来  源
	起讫时间
	经费

数额
	本人

经费

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	近5年发表在SCI期刊代表性论文
	论文名称、发表刊物、刊次或时间
	SCI

影响因子
	作者

排名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	指导博士研究生情况
	博士生姓名
	毕业时间
	研究方向
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人承诺以上表格中所填写内容真实，如有虚假，本人愿承担相应责任。
本人签字：

    年     月     日                     

	所在科室审批意见：

 科室负责人签字（盖章）：                 年     月     日

	医院博士后管理部门审批意见：

 负责人签字（盖章）：                 年     月     日


PAGE  
1

