[bookmark: _GoBack]附件1：

口腔医学同力学员建立导师关系意向书

昆明医科大学研究生院：
[bookmark: OLE_LINK1]          （学员姓名），身份证号：                   ，
系                                          （填写身份），拟报名参加昆明医科大学        年口腔医学同等学力课程进修班学习。
我单位           （导师姓名），系昆明医科大学口腔医学专业研究生指导教师，愿意在         （学员姓名）通过学校课程考试和国家统考后与其建立导师关系，指导其后续学位课题研究和学位论文撰写等培养环节。
学员本人同意        （导师姓名）作为其指导教师。
（注：本文件仅作为意向性文书使用。待学员通过全国同等学力人员外语水平统一考试后，以《培养手册》“导师指导关系建立登记表”完成签字盖章手续，作为确立正式导师指导关系的有效依据。）
	


学员签名：
导师签名：
单位盖章：
年    月    日


