附件1
广州中医药大学全日制博士生招生调剂复试导师确认表
日期：20  年  月   日                               
	考生姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	考生准考证号
	
	联系电话
	

	考生身份证号
	
	英语成绩
	

	专业基础课成绩
	
	是否完成住院医师规范化培训
	

	原报考学院代码、名称
	201基础医学院
	申请调剂学院代码、名称
	211第一临床医学院

	原报考专业代码、名称
	100501中医基础理论
	申请调剂专业代码、名称
	100506中医内科学

	原报考导师
	XXX
	申请调剂导师
	XXX

	是否符合拟调出、调入专业分数线要求和报考条件
	(是    (否
	是否符合调剂专业匹配要求
	(是    (否

	考生业绩简介
	XXXXXXXXXXXXXXX（可以添加附页）
本人郑重承诺，今提交的所有信息均真实准确，如有弄虚作假，后果自负。

考生签名 ：                      年     月    日

	个人信息由考生填写，以下内容由导师填写

	报考导师意见
	是否同意考生进入调剂复试：□是  □否                    

报考导师签名：

                                    年      月      日


注：该表格表提交招生院所备案。

