附件1    
工作单位同意报名证明
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	相

片

一寸蓝底免冠

	工作单位
	
	最高学历
	
	

	工作单位地址
	
	工作年限
	
	

	毕业学校
	
	所学专业
	
	

	授何学位
	
	获学位时间
	
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	规培单位、  规培专业
	

	学习与工作经历（从大学起）

	起 止 年 月
	工作单位及从事专业
	任 何 职 务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	申请专业名称
	

	申请学位类型                 （在对应类型前打“√”）
	□ 临床医学硕士专业学位     □ 口腔医学硕士专业学位

	申请人单位意见：

兹有       ，系我单位正式人员，自   年 月 日在我单位      （部门、科室）从事               工作至今，工作年限为   年。现申请报名“湖北医药学院2024年在职人员（含规培生）以同等学力申请临床医学和口腔医学硕士专业学位”，经研究同意其申请。
                                       申请人单位公章
                                       年    月    日

	备注：



请务必张贴一寸蓝底免冠照片，照片保存电子版以申请学位用。

