北京协和医学院临床医学专业学位硕士研究生
转培养类型申请表
	姓名
	
	性别
	

	学号
	
	专业
	

	导师姓名
	
	培养单位
	

	现培养类型
	临床（口腔）医学硕士专业学位
	住培基地
	

	拟转培养类型
	硕士学术学位
	预计毕业时间
	

	申请条件及
理由
	申请人签字

	导师意见：
签字（盖章）               年   月   日

	住培基地意见：
签字（盖章）               年   月   日

	培养单位意见：
              签字（盖章）               年   月   日

	研究生院意见：
      签字（盖章）               年   月   日


注：本表一式两份，由研究生院、培养单位教育管理部门留存。
