
济宁医学院

临床医学硕士专业学位研究生临床综合能力考核申请表

	学号
	
	学生姓名
	
	专   业
	

	导师
	
	培养单位
	
	学生电话
	

	临床轮转考核评价（此栏由研究生填写，科室审核）

	轮转科室名称
	出科考试成绩
	轮转科室名称
	出科考试成绩

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	临 床 轮 转 及 考 核情况  □达到培养要求    □未达到培养要求

临床能力训练手册书写情况  □合格            □不合格

	综合能力考核时间
	
	综合能力考核地点
	

	综 合 能 力 考 核 委 员 会 名 单

	职 务
	姓 名
	职 称
	工 作 单 位
	是 否 导 师

	   主 席
	
	
	
	

	   委 员
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	   秘 书
	
	
	
	

	导师对研究生申请临床综合能力考核的意见：

                     导师签字：

                   年   月    日
	医院研究生管理部门意见：

负责人签字（盖章）：

年    月    日

	学院意见：

               负责人签字（盖章）

               年     月      日
	研究生处意见：

负责人签字（盖章）

年    月    日



