哈尔滨医科大学2009年接收校外推荐免试攻读硕士学位研究生
申    请    表

	学生姓名
	
	性别
	
	出生日期
	年      月      日  

	本科所在学校
	
	所学专业
	

	通信地址
	
	邮编
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	专业排名（名次 / 专业总人数）
	/
	平均学习成绩
	

	所学外语语种
	
	外语考级成绩
	

	拟申请院（系）
	

	拟申请专业
	
	拟申请导师
	

	本科所在学校推荐意见（明确是否具有推荐免试资格）：

本科所在学校教务处

签字：              盖章

	导师是否同意接收（同意或不同意）：                       签字：

	哈尔滨医科大学院（系）接收意见：
                                                        盖章

                                                                    年    月     日

	哈尔滨医科大学研究生学院接收意见：

                                                        盖章

                                                                                            年    月     日


注：同时递交本科所学课程成绩单。其他需要说明的，可另加附页，并以A4纸打印。

寄至：哈尔滨医科大学研究生学院招生办 

地址：哈尔滨市南岗区保健路157号       邮编：150081

