附件7
重庆医科大学

同等学力在职申请专业学位人员临床轮转计划

学号             姓名            院系               专业                  
	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
	
	
	
	


重要提示：

若在规定的时间未提交“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。 

我校将不定期地对临床轮转及训练（课题研究）情况进行检查。

（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，需重新向院系研究生管理部门和研究生院提交新的轮转计划，以备查。
院系研究生管理部门审核人签字：

                                                   审核时间：
