
附件2：

安徽医科大学附属医院青年科技人才培养项目“雏鹰计划”申请表

	申
请
者
基
本
信
息
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	
	工作单位
	
	科    室
	
	职    称
	

	
	研究方向
	
	行政职务
	

	
	最后学历
	
	最高学位
	
	手    机
	

	
	E-mail
	
	QQ号
	
	微信号
	

	
	教育经历（按时间倒序排序；并列出攻读研究生学位阶段学校及导师姓名）：



	
	科研与学术工作经历（按时间倒序排序）：



	
	主持或参加科研项目（课题）情况（按时间倒序排序）



	
	发表论文清单（按时间倒序排序）



	
	申请者所需要科研指导的需求，尽可能详细表述：

 申请者签名：
                                            年     月     日

	研

修

接

收

人
基
本
信
息
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	
	工作单位
	
	学科系
	
	职    称
	

	
	研究方向
	
	
	行政职务
	

	
	最后学历
	
	最高学位
	
	手机
	

	
	E-mail
	
	QQ号
	
	微信号
	

	
	科研与学术工作经历（按时间倒序排序；如为在站博士后研究人员或曾有博士后研究经历，请列出合作导师姓名）：



	
	主持的科研项目（课题）情况（按时间倒序排序）格式：项目类别，批准号，名称，研究起止年月，获资助金额，项目状态（已结题或在研等）



	
	发表论文清单（限填第一作者/通讯作者论文,限填5-8项代表作，按照论文发表时作者顺序列出全部作者姓名、论文题目、期刊名称、发表年代、卷（期）及起止页码及影响因子



	
	研修接收人意见：

签名：
                                           年     月     日

	申请者所在单位意见

	院领导签章：

                     年     月     日                                                              

	第五临床医学院意见
	                          院领导签章：
                                              年     月     日


注：本表一式4份，申请者、研修接收人、申请者所在单位和第五临床医学院各留存一份。
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