北京航空航天大学接收推荐免试攻读2014年研究生申请表 
	姓名
	 
	出生日期
	       年    月    日
	性别
	 
	照
片
近期一寸免冠正面照片
	

	民族
	 
	身份证号
	 
	
	

	通讯地址
及邮政编码
	 
	
	

	本人联系电话
	 
	E-mail地址
	 
	

	所在学校、院系
	 
	入学时间
	 
	

	本科专业名称
	 
	毕业时间
	 
	

	是否为国防生
	是 □              否 □            （请在相应□内划√）
	

	是否已获得我校发放的“拟接收证明”
	是 □           否 □        （请在相应□内划√）
	

	申请人所学专业的同年级总人数
	 
	申请人三学年总评成绩在本专业年级排名
	 
	

	具有本科所在学校给予推免生名额类型（请划√）
	学术型推免名额 □           专业学位推免名额 □
	

	申请项目
	申请报考类别
	非定向就业 □            定向就业 □      
	

	
	申请学院
	 
	

	
	申 请 专 业
	 
	

	
	申 请 研 究 方 向
	 
	

	
	申 请 导 师 姓 名
	（申请直博必须填，申请硕士可不填写）
	

	获奖、成果及论文
情况
	获奖、成果、论文等项目名称
	本人排名
	时  间
	

	
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	

	本人保证：以上所填一切内容（包括本人提供的所有申请材料）均经过本人认真思考和审核，而且符合本人真实情况，如有不实，本人将承担一切后果。
                             申请人签字：                      年    月    日
	

	学院拟接收研究生类型及意见：
直博生 □       学术型硕士研究生 □       全日制专业学位硕士研究生 □  （请在相应□内划√）
学院公章：              负责人签字：                   年    月    日
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	


此表一式两份，学院和研招办各存一份。
说明：申请表中报考类别“定向就业”表示研究生毕业后回定向单位就业，我校不负责就业派遣，学生需于2014年4月前交给我校研招办与定向单位签署的定向就业协议（定向就业协议将于2014年3月由学院下发转给学生进行签署）；“非定向就业”研究生毕业时，采取毕业研究生与用人单位“双向选择”的方式，落实就业去向，我校就业处将负责就业派遣。
附件二：
申请报考北京航空航天大学研究生招生体格检查表（样式）
申请报考学院                                 申请报考专业                           
身份证号                           体检机构名称及等级                              
	姓   名
	 
	性别
	 
	年龄
	 
	民族
	 
	【相  片】
	

	既往病史（此栏由学生如实提供）
	 
	
	

	眼
科
	裸 眼
视 力
	右
	矫正
视力
	右     矫正度数
	检查者
	医师签名
	

	
	
	左
	
	左     矫正度数
	
	
	

	
	色 觉
检 查
	彩色图案及彩色数码检查：
空后色觉检查图（  ）俞自萍色盲检查图（  ）
单色识别能力检查：
红（  ）黄（  ）绿（  ）蓝（  ）紫（  ）
	检查者
 
	
	

	
	眼 病
	 
	
	

	内
科
	血压        ／      mmHg
	检查者
 
	医师签名
 
	

	
	发 育
情 况
	 
	
	

	
	心 脏
及血管
	 
	
	

	
	呼 吸
系 统
	 
	
	

	
	神 经
系 统
	 
	口  吃
	 
	
	

	
	腹 部
器 官
	肝          厘米        性质
脾          厘米        性质
	
	

	
	其 它
	 
	
	

	外
科
	身高      厘米           体重      千克
	检查者
	医师签名
 
	

	
	皮 肤
	 
	面  部
	 
	
	

	
	颈 部
	 
	脊  柱
	 
	
	

	
	四 肢
	 
	关  节
	 
	
	

	
	其 它
	 
	
	

	耳
鼻
咽
喉
科
	听 力
	左耳      米
	右耳      米
	检查者
 
	医师签名
 
	

	
	嗅 觉
	 
	检查者
 
	
	

	
	耳 鼻
咽 喉
	 
	
	

	口
腔
科
	唇 腭
	 
	医师签名
 
	

	
	牙 齿
	 
	
	

	
	其 它
	 
	
	

	胸部X
射线检查
	 
	医师签名
 
	

	化 验
	丙氨酸氨基转移酶
（ALT）
	医师签名
 
	

	体检机构
意见
	主检医师签名：                             体检机构公章
                                       年    月    日
	


