2014级七年制专业个人信息填报及转段选择确认表

	姓名
	
	学号
	
	学院
	

	专业
	
	班级
	
	手机号码
	

	本人已阅读《七年制临床医学教育调整为“5+3”一体化人才培养改革政策解读一览表》并知悉两种培养模式的具体内容和要求！

                                        签名：

                                        日期：

	    请在下列表格中选择个人培养模式，选择的培养模式打“(”，不选择的培养模式打“(”。

	(  继续原七年制培养模式
	( “5+3”一体化人才培养模式

	家长意见
	本人同意上述选择！
                            签名：

                             日期：


