
新乡医学院第四临床学院
硕士学位论文预答辩情况表
	研究生姓名
	
	学位类型
	

	专业
	
	研究方向
	

	导师姓名
	
	导师职称
	

	论文工作起止日期
	     年   月 至      年   月
	论文字数
	

	论文题目
	

	论

文

预

答

辩

委

员

会


	姓名
	职称
	工作单位
	签字

	
	组长
	
	
	
	

	
	成员
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	秘书
	
	
	
	

	预答辩时间
	 年    月    日    午     时     分至     时    分

	答辩地点
	


	预答辩记录：
记录人签名： 

                                                     年    月    日


此表请正反打印。
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