[bookmark: _GoBack]浙江省医学科学院博士后合作导师审批表
	姓    名
	
	出生年月
	
	申请时间
	

	职    称
	
	所在部门
	

	专    业
	
	研究方向
	

	在研经费总额
	
	主持省部级重大及以上在研项目数
	

	是否海外引进人才
	
	指导毕业研究生人数
	

	电    话
	
	E-mail
	

	在研项目情况

	序
号
	课 题 名 称
	课题来源
	经费总额
	起止时间

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	



	研究所（中心）审核意见
	





                      （盖章）
年   月   日

	
博士后管理工作领导小组审批意见

	







（组长签名）
                                    年    月    日



浙江省医学科学院
招收博士后计划

申  请  表




合 作 导 师：                  
研究所（中心）：                                                            



浙江省医学科学院



填 表 说 明

1、 申请表内各项内容，应实事求是，认真填写。
2、 申请表为A4纸，于左侧装订成册，一式一份（含电子版）。
3、 项目申请表应通过研究所（中心）统一上报。
































	姓名
	
	年龄
	
	学科、专业
	

	职称
	
	联系电话
	
	电子邮件
	

	导师资格
	□博士生导师       √□硕士生导师
	指导毕业研究生人数
	

	一、合作导师简介（500字以内）


	（包括研究方向及专业特长等）





































	二、目前承担主要科研项目情况

	














	三、招收博士后拟承担或开展的主要研究任务
	



















	四、拟招收博士后人数
	


	五、对博士后的培养使用计划（两年）：










	六、对博士后在站期间的要求（论文、论著，取得基金、奖励或专利等）：
  









	七、可为博士后提供的条件
	
●科研经费：约    万元/人•年
●工作条件（包括课题组已有的人力、主要仪器设备情况、专业实验室及其它科研后勤条件）：









	八、合作导师承诺：
     本人保证申请书内容的真实性。我将履行合作导师的职责，严格遵守有关规定，按计划认真指导博士后的研究工作。


	                                   签字：		  
                           
                                      年   月    日


	九、研究所（中心）意见：
已对申请人资格和申请表内容进行审核。我部门将根据博士后管理相关规定，为博士后工作提供相应保障。


负责人：

（公章）

	                                     年    月    日


	十、工作站意见：








负责人：

（公章）
	                                       年    月    日





