附件1

桂林理工大学研究生硕博连读申请审核表

	学 号
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民 族
	

	姓 名
	
	籍　贯
	
	联系电话
	

	硕士所学专业
	
	硕士指导教师
	

	拟申请博士专业
	
	博士指导教师
	

	个

人

简

介
	学习情况（课程成绩情况、英语水平等）

	
	课程名称
	成绩
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	CET六级考试成绩
	

	
	科研情况（公开发表或录用的论文、参与的课题等）

	
	

	
	获  奖  情  况

	
	


注：请双面打印本表，提供外语水平证书及科研成果的复印件各一份。

	申请者学习和科研等能力的综合自我评价：

                       签名：

                             年   月   日

	报考博士指导教师对该生的政治思想、科研能力、外语水平等的评价：

                        签名：

                             年   月   日

	硕士指导教师意见：

                        签名： 

                             年   月   日

	学院选拔工作领导小组意见：（根据学校硕博连读文件规定，给出对该生的审核意见）

                           学院盖章：

                     负责人签名： 

                             年   月   日

	学校意见：

                        负责人：      （公章）

                              年  月  日


附件2

申请报考桂林理工大学博士研究生

专 家 推 荐 表

考生姓名：         工作或学习单位：             
报考专业：          研 究 方 向：             
	专家

姓名
	
	性 别
	
	年龄
	
	专业技术职务
	

	学术专长
	

	工作单位（加盖公章）
	

	推荐内容：对被推荐考生的业务能力、外语水平的介绍及工作实绩的评价等

推荐人签字：

年
  月

日


附件3

申请报考桂林理工大学研究生招生体格检查表 
申请报考学院：              申请报考专业：              
身份证号：             体检机构名称及等级：              
网上报名编号：               填 表 日 期：     年   月   日 
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	【相 片】

	既往病史
	如有请在疾病下面打√，或在横线上填写具体疾病名称；如全都没有，请在横线上填“无”。肺结核、肝炎、高血压、先天性心脏病、糖尿病、肾炎、风湿病；

地方病（病名）:       、其他（病名）:       。

诊断日期：    年  月  日
	

	（以上由考生本人如实填写）

	眼

科
	裸 眼

视 力
	右
	矫正

视力
	右   矫正度数
	医师签名：

	
	
	左
	
	左   矫正度数
	

	
	色 觉

检 查
	彩色图案及彩色数码检查：

空后色觉检查图（ ）俞自萍色盲检查图（ ）

单色识别能力检查：红（ ）黄（ ）绿（ ）蓝（ ）紫（ ）
	

	
	眼 病
	
	

	内

科
	血 压
	／    mmHg
	医师签名：



	
	发 育

情 况
	
	

	
	心 脏

及血管
	
	

	
	呼 吸

系 统
	
	

	
	神 经

系 统
	
	口 吃
	
	

	
	腹 部

器 官
	肝     厘米    性质

脾     厘米    性质
	

	
	其 它
	
	

	外

科
	身 高：       厘米
	体 重：       千克
	医师签名：



	
	皮 肤
	
	面 部
	
	

	
	颈 部
	
	脊 柱
	
	

	
	四 肢
	
	关 节
	
	

	
	其 它
	
	

	耳

鼻

咽

喉

科
	听 力
	左 耳：    米
	右 耳：    米
	医师签名：



	
	嗅 觉
	
	

	
	耳 鼻

咽 喉
	
	

	
	其 他
	
	

	口

腔

科
	唇 腭
	
	牙 齿
	
	医师签名：



	
	口 吃
	
	其 它
	
	

	胸部X
射线检查
	
	医师签名：



	化 验
	丙氨酸氨基转移酶

（ALT）
	正常 □  异常□
	医师签名：



	体检机构

意见
	体检结论：

意   见：

主检医师签名：               体检机构公章

                    年  月  日


注：A4纸双面打印，限一张纸。
附件4

桂林理工大学2019年硕博连读生选拔工作领导小组名单及安排表

学院名称：                      组长：

	序号
	姓 名
	职称或职务
	序号
	姓 名
	职称或职务

	1
	
	
	6
	
	

	2
	
	
	7
	
	

	3
	
	
	8
	
	

	4
	
	
	9
	
	

	5
	
	
	10
	
	

	本单位各专业考核时间、地点
	专业名称
	考核时间
	考核地点
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	考核方法
	组长签字：       （公章）    年  月  日




注：如考核时间、地点有变化，请尽快电话通知。

附件5

桂林理工大学

2019年拟推荐硕博连读研究生名单

	序号
	学号
	姓名
	专业
	博士指导教师
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	


注：名单按选拔成绩从高到低顺序进行排序
                   负责人：            （公章）
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