中山大学
全日制专业学位研究生专业实践总结报告
	姓名
	
	学号
	
	所在院系
	

	专业学位门类（领域）
	医学
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	校内导师
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	专业实践
单位名称
	

	行业导师
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	专业实践
起止日期
	

	专业实践地点
	
	累积实践时间
	（   ）个月

	专业实践
任务来源
	

	一、专业实践概况（实践单位及所在部门基本情况、专业实践任务、专业实践主要内容、团队个人分工，完成概况等，500字以内）






	二、专业实践总结报告（专业实践内容、实践成效、个人收获与不足等，2000字）


	三、与专业实践相关的成果（产品或作品、专利、论文、其它成果等，可按顺序将相关材料附于实践总结报告后）



	本人承诺专业实践总结报告中所填写的材料属实。

   研究生签名：                               日期：  年  月  日

	四、专业实践单位考核意见



专业实践负责人（行业导师）签名：                        日期：      年      月     日 
考核成绩（100分制）：

	五、校内导师考核意见



研究生导师签名：                                        日期：      年      月     日


	六、实践单位意见



负责人（盖章）
日期：      年      月     日
	七、所在院系意见



负责人（盖章）
日期：      年      月     日





1

