附件

广西医科大学同等学力人员申请硕士学位

学科综合水平考试（区考）资格审查表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月日
	年   月   日
	照
片
（考生本人二寸照）

	身份证件号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	现工作单位
	
	

	通信地址
	
	

	邮政编码
	
	联系电话（必填）
	
	

	考生电子邮箱（必填）
	

	考生个人简历
	起止年月
	在何地、何部门、任何职务（从中学开始填写）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	同等学力学员入学时间、专业
	

	同等学力学员学号
	
	

	本次报考区内学科名称
	
	

	以上各项须由考生本人亲笔填写，不得打印、复印，否则产生的一切后果由考生本人负责。
考生签字：                                                
                                                                   年   月   日


