	基本信息
	姓  名
	
	性 别
	
	民  族
	
	照片


	
	政治面貌
	
	学 号

	
	导师姓名 
	
	

	
	培养单位
	
	专 业
	
	联系电话
	
	

	
	

	自

我

评

价
	                                            申请人签名：

                                                年     月     日 

	导

师

意

见
	                                              导师签名：

                                              年     月     日 


宁夏医科大学研究生“三助一辅”岗位申请表

	培
养
单

位

意

见

	                                        培养单位主管负责人签名：

                                             （培养单位公章）

                                                   年     月     日                                 

	用

人

单

位

意

见
	用人单位主管负责人签名：

                                                （单位公章）

  

	  研

究

生

院

意

见
	                                             研究生院负责人签名：

                                                （单位公章）


注明：此表一式两份。学习经历从高中阶段起填写，培养单位意见请明确对该生已修课程的完成情况及在校期间有无违纪说明，学费交纳情况，并签署意见。

