
滨   州   医   学   院
在职申请医学硕士学位人员所在单位同意书
	姓  名
	
	身份证号码
	

	手机号码
	
	申请专业
	

	申请人简历(自本科阶段填起)
	起 止 时 间
	     所  在  单  位
	职务或职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	对申请人工作成绩、科研成果、业务能力、专业知识、外语程度等方面的情况介绍及评价意见。

                               单位负责人签字（单位章）：

                                                年    月   日





