
苏州大学医学部本科生参与教师科研活动申请表
	申请人姓名
	
	学号
	

	年级、专业
	

	申请参与教师科研活动情况
	教师姓名
	
	教    师学科方向
	
	参与时间
	

	接收

教师

意见
	教师签名： 

年    月    日

	教师

单位
意见
	单位负责人（签名）：             （盖章）

年    月    日

	学部

意见
	学部分管领导（签名）：               （盖章）

年    月    日
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