09-工作单位对同等学力申请硕士学位人员的意见

姓    名：

申请号码：

申请时间：

工作单位：

申请专业：

研究方向：

导师姓名：

	工作单位对同等学力人员在申请期间政治思想、工作表现、外语程度、科研能力、业务水平的意见：



	                                                   负责人签字：

                        （请注明负责人专业技术职称及行政职务，并加盖单位公章）

                                                      年       月       日
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