
滨州医学院在职从事博士后研究申请表

	姓名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	  出生年月 
	    年  月
	入校工作时间
	   年  月

	获现学位（学历）时间、学校、专业
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	现工作岗位
	
	从事专业
	

	申请信息
	国家
	
	高校/院所
	

	
	研究

方向
	
	是否

脱产
	

	
	日期
	    年    月至    年    月

	申请理由及目标
	申请人：                          年   月   日




	科室意见
	 负责人签字：                     年   月   日

	单位意见
	（公章）

 负责人签字：                     年   月   日

	      人力资源处意见
	（公章）

  负责人签字：                     年   月   日


注： 本表正反面打印，一式两份。
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