云南大学医学院研究生奖学金申请表
             姓        名                      
             导        师                      
年        级                      
学        号                      
硕 士、博 士                      
             填  表 日 期                      

云南大学医学院

优秀医学研究生奖学金办公室
基  本  情  况
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	照

片

	出 生 地
	
	政治面貌
	
	学    历
	
	

	民    族
	
	健康状况
	
	婚姻状况
	
	

	身份证号
	
	入学时间
	
	

	毕业院校
	
	研究方向
	

	主要简历

（自大学起）
	

	联系电话
	
	E-mail
	

	个人特长
	

	外语水平
	

	

	一、思想品德

	荣誉奖励
	    

	社会工作
	

	其他
	

	二、课程成绩

	课程名称
	成绩

	
	

	
	

	
	


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	平均分
	

	

	三、科学研究


	论文专利
	题目
	发表日期
	刊物或出版物
	SCI IF
	本人排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	科研项目


	课题名称
	课题来源
	起止日期
	本人排名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	科研获奖

	题目
	获奖日期
	颁奖机关
	获奖等级
	本人排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	学术活动


	会议名称
	报告或会议日期
	汇报主题

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人承诺上述所填写内容均属实。
签名

日期：   年   月   日

	导师
推荐意见
	导师签名  
日期：   年   月   日
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