附件1
河南中医药大学第一附属医院博士后合作导师

遴选申请表（2023年度）

	姓    名：
	                          

	所属部门：
	                          

	申报专业：
	                          

	移动电话：
	                          

	填表时间：
	 20    年     月     日   


河南中医药大学第一附属医院
1  申报人基本情况
	姓    名
	
	性别
	
	民   族
	
	政治面貌
	

	出生日期
	年    月    日
	身份

证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	技术职称
	
	任职

时间
	

	从事专业
	
	学历
学位
	

	毕业学校、专业及时间
	

	所在单位名称
	
	(本单位     (外单位

	研究方向
	

	指导博士生情况
	      年起任博士生导师，共指导            专业博士生   届   人

	学术兼职
	（仅填写省级以上一级学会理事以上，或二级学会副主任委员以上学术兼职）



	专家类别
	□“百千万人才工程”国家级人选  □享受国务院政府特殊津贴专家

□河南省优秀专家                □河南省学术技术带头人        

□其他（请注明）：                                           

	指导小组成员（不包含申请者本人；限填3人）

	姓  名
	职  称
	从事专业
	工作单位或部门

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	是否已有博士后招生初步人选（“√”）
	□ 有  （      ）人      □ 无

	业务简介（500字以内，不可附加页）


2  目前承担科研项目情况（须与研究方向一致）
	序号
	项目来源
	项目名称
	下达编号
	起止时间
	经费（万元）
	进展情况

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


说明：（1）仅填写申请人作为第一负责人承担的项目；（2）起止时间应与下达的课题任务书一致。

3  近5年发表学术论文情况（须与研究方向相关）
	序号
	论文题目
	发表期刊名称
	发表时间
	名次
	是否通讯作者
	是否中文核心或

SCI收录期刊

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


说明：（1）中文核心期刊以北大版《中文核心期刊要目总览》为准；（2）发表时间格式示例：2017.08；（3）填写不下可另附页。
4  近5年获得科研成果情况（须与申报专业一致）
	序号
	获奖种类
	获奖成果名称
	获奖时间
	获奖等级
	名次

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


说明：（1）获奖种类是指国家科技进步奖、河南省科技进步奖、河南省高等教育教学成果奖等；（2）获奖时间格式示例：2017.08；（3）填写不下可另附页。

5  近5年出版学术著作或教材情况（须与研究方向相关）
	序号
	著作（教材）名称
	出版社
	出版时间
	主编/副主编
	备注（教材类别）

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


说明：（1）仅填写申请人作为主编、副主编出版的著作或教材；（2）出版时间格式示例：2016.08；（3）填写不下可另附页。

6  审批意见

	本人所在部门意见（外单位需本人所在人事部门意见）:
负责人（签章）：               年    月    日

	博士后管理办公室审核意见（是否同意申报，如不同意，请说明原因）：

负责人（签章）：               年    月    日

	医院审核意见（是否同意申报，如不同意，请说明原因）：

负责人（签章）：               年    月    日 
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