郑  州  大  学

临床医学博士专业学位课程考试登记表

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	工作单位
	
	联系电话
	
	

	学科专业
	
	申请时间
	
	

	最高   学历
	 年   月在                  大学                专业    

	执行       级博士生培养方案考试科目

	必

修

课

程
	序
	课  程  名  称
	学分
	考试时间
	成绩
	备  注

	
	1
	英语
	
	
	
	

	
	2
	政治
	
	
	
	

	
	3
	专业课
	
	
	
	

	
	4
	专业英语
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	
	

	选修课程
	1
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	院系审查意见
	                                  负责人签字：                年   月   日


注：此表一式两份，粘贴一寸彩色照片，在入学报到时送交招生办公室
