附件5

护理、口腔专业导师同意接收函（模板）
导师同意接收函

西南医科大学研究生院：
本人（导师姓名），系西南医科大学XX（学院/医院名称）XX专业的硕士研究生导师。经认真审核（申请人姓名）的学术背景、科研能力及综合素质，并与其充分沟通后，本人同意接收该同志作为同等学力申请硕士学位的研究生。

申请人基本信息： 
姓名：________ 
性别：________ 
身份证号：________ 
现工作单位：________ 
申请专业：________（需与导师招生专业一致） 
特此函告。

导师签名：________ 
日    期：________ 
[bookmark: _GoBack]导师联系电话：________ 
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