中山大学2023年以“申请-考核”制招收博士研究生申请补录审批表
（同专业方向或临床医学二级学科内跨三级学科用表）
	考生姓名
	
	性别
	
	考生编号
	
	联系电话
	

	本科毕业学校
	
	本科毕业专业
	

	硕士毕业学校
	
	硕士毕业专业
	

	硕士毕业方向
	
	硕士论文题目
	

	笔试科目名称
	
	面试成绩
	

	笔试成绩
	
	总分
	

	报考学科名称（一级学科、临床医学二级学科名称）：

	原报考院系
	
	拟补录转入院系
	

	报考学科方向名称
	
	拟接收学科方向名称
	

	报考导师姓名
	
	拟接收导师姓名
	

	补录申请原因（由申请补录考生填写，内容含考生硕士期间的专业背景、其硕士论文的研究课题或目前从事的研究与补录导师所从事课题研究的关联度等内容。填写不下可加附页）：

考生签名：

                                  年       月       日

	原报考导师意见
导师签名：
          年   月  日
	拟接收导师意见

导师签名：
          年   月  日
	中心招生工作领导小组审查意见：

主管领导（签名）：       
 院（系）盖章：
                   年  月  日                                                    


