附件1：
南京医科大学七年制学生培养方式选择确认书

	学号
	
	姓名
	
	联系

方式
	

	学院
	
	专业

（方向）
	
	年级
	

	学生培养方式选择确认声明


	本人已经了解教育部、卫计委等部门关于七年制医学教育改革的相关文件精神，经慎重考虑，并与家长商量后决定选择按                          培养毕业。

（横线上填“原七年制培养方案”或“‘5+3’培养方案”）

学生签名：

日期： 


附件2：
接收跨院学生的医院及名额（原七年制教学点）
	医院名称
	接收跨院学生名额

	第一临床医学院
	15名

	第三临床医学院
	5名

	附属无锡人民医院
	5名

	附属无锡第二医院
	5名

	鼓楼临床医学院
	5名

	附属杭州一院
	5名

	上海十院临床医学院
	5名

	上海市第一人民医院
	5名

	金陵临床医学院
	5名


附件3：
接收跨院学生的其他医院名称及名额（非七年制教学点）

	学院代码
	学院名称
	拟接收跨院转“+3”硕士指标数

	
	
	临床
	影像
	儿科
	口腔

	104
	第四临床医学院
	
	
	
	

	
	附属肿瘤医院
	10
	
	
	

	
	附属儿童医院
	
	
	5
	

	112
	第二临床医学院
	30
	
	5
	

	543
	常州临床医学院

（附属常州第二人民医院）
	10
	
	
	

	520
	附属苏州医院
	10
	2
	
	

	521
	附属淮安第一医院
	15
	
	
	

	540
	连云港临床医学院
	5
	
	
	

	541
	上海东方临床医学院
	5
	
	
	


附件4：
南 京 医 科 大 学

七年制学生导师双选导师信息汇总表

             学院（医院）：

	序号
	姓名
	性别
	技术职称
	学科

（二/三级学科）
	主要研
究方向

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	


附件5：
七年制学生双选申请表（非跨院）                                                                        

	姓    名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	学    号
	
	专    业
	

	学    院
	
	电话（手机）
	

	平均绩点
	
	成绩排名
	

	英语六级成绩
	
	计算机等级
	

	所在医院
	

	培养方式
	                （填“5+2”或“5+3”）

	申请学科
	
	导师姓名
	

	主要获奖与

学术成果
	可另附页

	导师意见
	（签名）          年   月   日

	通科实习

医院意见
	  （印章）          年   月   日

	研究生院审核意见
	教务处审核意见

	（印章）      年   月   日
	（印章）        年   月   日


 附件6：
七年制学生双选申请表（跨院）
	姓    名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	学    号
	
	专    业
	

	学    院
	
	电话（手机）
	

	平均绩点
	
	成绩排名
	

	英语六级成绩
	
	计算机等级
	

	原所在医院
	
	拟转入医院
	

	申请学科
	
	导师姓名
	

	主要获奖与

学术成果
	可另附页

	通科实习

医院意见
	（印章）          年   月   日

	导师意见
	（签名）          年   月   日

	接收医院

考核意见
	                 （印章）          年   月   日

	教务处审核意见
	研究生院审核意见

	（印章）      年   月   日
	（印章）        年   月   日
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