附件1：
南方医科大学博士后合作导师申请表
	申请人姓名
	
	性别
	
	职称
	

	
	
	出生日期
	
	学历、学位
	

	电子邮箱
	
	联系电话
	

	现工作单位
	

	已有博士生
导师资格
	学科专业名称
	

	
	主要研究方向
	

	
	受聘单位、时间
	

	申请博士后合作导师资格
	学科专业名称
	

	
	主要研究方向
	

	
	在研国家级课题名称、项目编号
	

	
	目前可支配课题经费总额
	

	学院
审核
	           年    月   日
	财务
部门
审核
	经核实可支配科研经费总额为

                  万元
（公章）

	学校
审批
	                                                   年    月   日


