郑 州 大 学
七年制临床医学专业硕士专业学位
论文答辩情况表
院 （系）                      
专 业           
年 级           
姓   名                       
学 号                      

导   师                       

郑州大学教务处制表
临床能力训练情况
	轮转科室
	起止时间
	考核成绩
	负责人签字

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	临床学院意见：
签字（盖章）           年   月   日


论 文 答 辩 申 请 表

	论文题目：

	学生个人申请：

学生签名：

                                              年  月  日                        

	导师对学生申请论文答辩的意见：
           导师签名：
                                              年   月   日

	科室对学生申请论文答辩的意见：
科室主任签名：

                                               年   月   日  

	院（系）审查意见：
负责人签章              
年   月   日


导师对学生论文的评语

	                                导师签名：
                                                  年  月   日



论 文 答 辩 记 录
	 记录者签名：
         答辩委员会主席签名：                         
                                            年  月  日


注：如不够，可另附纸
答 辩 委 员 会 决 议 书

	答
辩
委
员
	姓  名
	职  称
	专     业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	答辩委员会决议（结合临床能力考核、论文答辩成绩，建议是否授予硕士学位）：

答辩委员会主席签字：

                                         年  月  日              
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