附件1

    海南医学院（专业型）硕士研究生导师招生资格审查表
	姓    名
	
	年   龄
	
	职称（双职称需注明）
	

	主要
研究方向
	

	所在院系
	
	E-mail
	

	联系电话
	

	    科    研    情    况

	近5年的代表性成果
	近5年发表学术论文共      篇；其中三大检索、SSCI收录     篇，核心期刊第一作者（或通讯作者）      篇。

	
	目前承担的科研课题共         项；其中：厅级及以上        项

	
	目前剩余科研经费 ：总额     万元；其中纵向经费     万元，横向经费      万元

	所在院系审批意见：
负责人签章：                 年     月     日

	人事处审批意见：
负责人签章：                 年     月     日

	科研处审批意见：

                                      负责人签章：                 年     月     日

	研究生部审批意见：
 负责人签章：                 年     月     日

	学位评定委员会表决结果：
 负责人签章：                 年     月     日


