附件2：
七年制确定专业及导师申请表
	姓  名
	
	性别
	
	出生日期
	年  月  日

	班  级
	
	学     号
	

	拟报专业
	
	拟报导师
	

	联系电话
	
	E-mail
	

	个人简述：



	导师意见：

                     导师签名：

                                              年   月   日

	医院教务部审核意见：
                                         单位盖章

审核人签字：                                        年   月   日

	医学院主管部门：
                                         单位盖章

                                                    年   月   日


