承德医学院研究生提交论文审批表

	研究生姓名
	
	学号
	
	导师姓名
	

	攻读学位
	
	学科专业
	
	所在院系
	

	论文题目：

	论文字数
	
	交稿时间
	

	导师意见（对课题的完成情况、结果的真实性及论文撰写质量提出审核意见及文责保证）

                                                  导师签字：

                                                            年   月   日

	培养单位意见

  负责人签字：

                                                           年   月   日

	二级学院（系）意见

                                                负责人签章：

                                                           年   月   日

	研究生学院意见 

                                                    盖章：
                                                           年   月   日


