附件：

临床医学八年制基础导师推荐表

	姓名
	
	性别
	
	学历
	
	职称
	
	职务
	

	专业
	
	电话
	
	手机
	

	E-mail
	
	工作单位
	

	研究方向
	

	工作简历（简要介绍教学、科研方面经历和成绩）

	教研室推荐意见

单位（签章）

年   月  日

	学院意见

单位（签章）

年  月  日

	专家指导小组意见

组长（签字）

年  月  日


