
表二：
广州中医药大学

2025年报考攻读博士学位研究生专家推荐书（一）

考生姓名：           报考学科：

报考方向：           报考导师：

专家姓名：         研究方向：

工作单位：                

填表日期：        年    月    日

广州中医药大学研究生院制表

注：本封面与专家意见双面打印后填写

专家推荐意见表（一）

	专家推荐意见（包括政治思想、业务、外语水平、科研能力）：

专家（推荐人）职称：

专家联系电话：

专家签名：

专家（推荐人）工作单位（盖章）：

年    月    日 




注：本封面与专家意见双面打印后填写

广州中医药大学

2025年报考攻读博士学位研究生专家推荐书（二）

考生姓名：           报考学科：

报考方向：           报考导师：

专家姓名：         研究方向：

工作单位：                

填表日期：        年    月    日

广州中医药大学研究生院制表

注：本封面与专家意见双面打印后填写

专家推荐意见表（二）
	专家推荐意见（包括政治思想、业务、外语水平、科研能力）：

专家（推荐人）职称：

专家联系电话：

专家签名：

专家（推荐人）工作单位（盖章）：

年    月    日 




注：本封面与专家意见双面打印后填写

表三：
广 州 中 医 药 大 学
以同等学力申请中医博士专业学位考生指导教师确认表

身份证号：
	姓  名
	
	出生年月
	
	性别
	
	职称
	
	照

片

	单

位
	名称

地址
	
	所在

科室
	
	

	
	邮编
	
	电话
	
	E-MAIL
	
	

	拟申请学位

专业名称
	
	拟申请学位专业代码
	

	医师资格证书编号
	
	执业证书编号
	

	个人临床（科研）工作经历：须重点注明参加工作时间及主要工作业绩。


	申请导师情况
	导师姓名
	
	性别
	
	职称
	
	职务
	

	
	所在院所
	
	研究方向
	

	导师确认意见：

签名：             

年    月    日   
	院所审批意见：

负责人签名：            

盖章（单位）：        

年    月    日

	研究生院意见（考生所有报名材料报送审核后）：

经报考导师确认及院所审批，同意该生报考我校同等学力博士，并予以备案。

负责人签名：                     盖章（单位）：

年   月    日


表四：
广州中医药大学招收在职人员以同等学力申请中医博士

专业学位临床实践环节管理工作确认表
	姓  名
	
	出生年月
	
	性别
	
	职称
	

	单位

名称
	
	所在

科室
	

	申请专业代码
	
	申请专业名称
	
	导师
	

	申请人（即考生）所在单位医教部门（或医教相应职能部门）意见：

若该申请人通过考试，并被广州中医药大学接收为以研究生毕业同等学力申请中医博士专业学位人员，本医院承诺在其在职攻读博士学位期间，认真做好临床实践环节的管理工作，特此说明。

         负责人签名：                盖章（单位）：

年   月    日  



备注：申请人单位医教部门意见为申请人工作单位或申请导师所在医院均可。



