
滨州医学院创新创业导师推荐表

（    年度）

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	学历学位
	
	毕业学校
	

	专  业
	
	研究方向
	

	身份证号
	
	职称/职务
	

	工作单位
	

	通讯地址
	

	手  机
	
	电   话
	

	电子信箱
	
	聘任时间
	

	工作简历：
学术成就：


	所 在 学 院（部门）意 见
	                                                 （公章）
负责人签字：                            年    月    日

	创 新 创 业 学 院 意 见
	                                                 （公章）
负责人签字：                            年    月    日

	人 力 资 源 处 意 见
	  （公章）
负责人签字：                            年    月    日

	校 领 导 意 见
	签字：                            年    月    日


本表一式三份，正反打印，由学院（部门）、创新创业学院、人力资源处各存一份。          

