关于在职申请学位人员提交

临床轮转（课题研究）计划的通知

各院系及各位在职申请学位人员：

根据《重庆医科大学在职人员以研究生毕业同等学力申请博士、硕士学位工作实施细则（试行）》（重医大研【2011】5号）文件精神，2010年以后（含2010年）入校的在职申请学位人员须提交临床轮转及课题研究计划及地点，现将有关事宜通知如下：

1. 提交的对象：

（1）通过全国医学博士外语统一考试的在职申请博士人员

（2） 通过外国语水平和学科综合水平全国统一考试的在职申请硕士学位人员

2. 提交的材料：

（1）若申请在我校各临床学院以外医院轮转，须填写“重庆医科大学在职申请学位人员外出临床轮转申请表”和“重庆医科大学专业学位研究生临床轮转计划”。

（2）若在我校各临床学院完成整个临床轮转，需在各临床学院研究生科登记临床轮转的地点。

（3）所有申请学术学位人员仅需在各院系研究生管理部门登记课题研究的地点。

3. 重要提示：

（1）我院将不定期地对临床轮转及训练（课题研究）情况进行检查。

（2）若在规定的时间未提交“在职申请学位人员外出轮转申请表”者，默认为整个临床轮转及训练均在我校各临床学院完成。 

（3）凡未经批准擅自外出进行临床轮转及训练者，外出临床训练及考核将视为无效。

（4）若对已提交的轮转计划有更改，需重新提交新的轮转计划，以备查。
4. 提交的时间：

2月28日-3月31日：在职申请学位人员提交材料的电子版到各院系研究生管理部门，并交纸质版签字盖章后直接交研究生院吴婧老师处；

4月2日：各院系将材料汇总，提交研究生院吴婧老师处。

请各院系按文件精神认真审核在职申请学位人员的外出临床轮转及训练计划的资格，安排好在本临床学院轮转的人员。

附件1：重庆医科大学在职申请学位人员转导师申请表

附件2：重庆医科大学学术学位研究生进入科研平台备案表（我校平台用表）

    附件3：重庆医科大学学术学位研究生科研平台实验接收表（校外平台用表）
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附件5：重庆医科大学专业学位研究生临床轮转计划

附件6：重庆医科大学在职申请学位人员我校各临床医院临床轮转及训练情况汇总表
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附件1

重庆医科大学在职申请学位人员转导师申请表

	姓名
	
	学号
	
	课程班类型
	

	专业学位/

科学学位
	
	所属院系
	
	联系电话
	

	转出导师

姓名
	
	拟转导师

姓名
	

	转导师原因
	

	转出导师

意见
	是否同意转出

       签名：

                                             年    月    日

	转入导师

意见
	是否同意转入

签名：

                                             年    月    日

	转入院系

意见
	                            负责人签名（院系盖章）：

                                      年    月    日

	研究生院

招生办公室

意见
	负责人签名：

                                     年    月     日

	研究生院

意见
	      负责人签名：

                 年    月     日


附件2 

重庆医科大学在职申请学位人员进入科研平台备案表

（我校平台用表）

	姓名
	
	学号
	
	联系方式
	

	专业
	
	导师姓名

联系电话
	
	所属院系
	

	科研平台名称
	

	实验开始时间
	

	实验预计结束时间
	

	申请缘由
（实验内容、
预期结果）
	

	事项说明
	1. 不得随意更改平台使用时间，若有更改必须向主管部门申请备案；
2. 在平台做实验期间，实验者必须保管好一切财物，且所有安全问题自行负责；

3. 所有实验数据真实可靠，无学术造假行为。
研究生签字：
年       月      日

	导师意见
	导师签字：
                                               年      月       日

	平台负责人意见
	     是否同意该生使用该平台

平台负责人签字：
                                             年      月      日                                                                                            

	院、系意见
	是否同意该生使用该平台
     院、系负责人签字（盖章）：  
                                             年     月       日                                                                                                                                


附件3

重庆医科大学学术学位研究生科研平台实验接收表

（校外平台用表）

	姓名
	　
	学号
	　
	博士/硕士　
	　

	专业
	　
	导师姓名
	
	所属院系
	　

	工作单位
	

	实验期间本人联系电话
	　

	实验课题
	　

	实验起讫时间
	

	实验平台名称
	　

	实验平台负责人
	
	负责人联系

电话
	

	研究生承诺
	本人自愿申请外出实验，在外实验期间，所有安全问题自行负责。

承诺：实验数据只能用于学位论文撰写使用，且知识产权归重庆医科大学所有，即若有论文、专利等公开发表或科研项目申报，其第一作者、第一署名单位、通讯作者、通讯作者单位、申报人和项目主持人等均应为重庆医科大学。所有实验数据真实可靠，无学术造假行为。若出现学术不端行为，则接受相应处理。

                                  研究生签字：                       

年       月      日

	科研平台意见
	是否同意接收该生进入本科研平台进行科研活动

若同意，请务必完成以下工作：

1.做好该生在本科研平台的出入登记和参加科研活动登记，并对其实验数据负责。

2.配合重庆医科大学对该生在本科研平台的实验情况进行不定期检查，一旦发现该生有学术作假行为，将立即取消该生在本平台的实验资格。

以上工作若未达成，本平台将不再作为重庆医科大学在职申请学位人员校外科研平台。

                          平台负责人签字（盖章）：                

年      月      日

	导师意见
	导师签字：                
年      月      日

	研究生院意见
	研究生院（盖章）：                

年      月      日


附件4

重庆医科大学在职申请学位人员外出轮转申请表

	姓名
	　
	学号
	　
	博士/硕士　
	　

	专业
	　
	导师姓名
	
	所属院系
	　

	职称
	　
	是否已参加规范化培训
	　
	职务
	　

	工作单位
	
	工作年限
	

	外出后本人联系电话
	　

	外出轮转原因
	　

	外出轮转医院名称
	　
	医院等级
	

	外出轮转起讫时间
	　

	研究生承诺
	本人自愿申请外出轮转，在外轮转期间，所有安全问题自行负责。

承诺：本人临床轮转记录手册随时接受检查，一经查出学术行为不端，则接受相应处理。                                      

 研究生签字：                       

年       月      日

	对方医院意见
	是否同意接收该生，并按其培养计划安排临床轮转

若同意，请务必完成以下工作：

1.做好该生科室轮转考勤和出科考核，并对其临床轮转记录负责。

2.配合重庆医科大学对该生在本院的临床轮转情况进行不定期检查，一旦发现该生有学术作假行为，将立即取消该生在本院的临床轮转资格。

以上工作若未达成，本院将不再作为重庆医科大学在职申请学位人员外出临床轮转地点。
                      医务部门负责人签字（盖章）：                

年      月      日

	导师意见
	是否同意该生外出轮转，允许外出轮转:

导师签字：
                                                年      月       日

	院、系意见
	是否同意该生外出轮转，允许外出轮转:
     院、系负责人签字（盖章）：                                                                            年      月       日

	研究生院意见
	             研究生院（盖章）：

                                               年      月        日                                                                                            


附件5

重庆医科大学专业学位研究生临床轮转计划
学号                 姓名                院系                  
	起讫时间
	医院名称
	轮转科室
	轮转科室电话
	科室负责人

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	

	年   月~    年   月
	
	
	
	


院系临床轮转计划审核人签字：

审核时间：

	附件6     

重庆医科大学在职申请学位人员我校各临床医院临床轮转及训练情况汇总表

	姓名
	学号
	硕士/
博士
	专业
	导师姓名
	所属院系
	职称
	是否已
参加规培
	工作单位
	工作年限
	联系电话
	轮转
起讫时间
	轮转科室
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