附件：基础能力训练岗位意向表
	学生姓名
	 
	学号
	

	院部
	
	类别（领域）
	

	基础能力训练拟意向导师
	
	联系方式
	

	导师接受该生基础能力训练意见：

学习日期：         月     日至      月    日     

累计学习天数:          天

                                      签字：

                                            年   月   日   

                                     

	院部意见：

                                                 年   月   日 （公章）

           

	研究生院意见：

年   月   日 （公章）


