兰州大学第二临床医学院研究生开题报告汇总签字表
	研究生姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	类型
	
	入学时间
	

	导师姓名
	
	导师专业
	
	导师技术职称
	

	专业名称
	
	研究方向
	

	报告开题时间
	
	报告会地点
	
	记录人
	

	课题名称
	

	评审组成员
	工作单位
	专业
	职称（教学/卫生）
	博（硕）导
	签字

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	评审结果
	同意开题    建议修改后开题     不同意开题
	评审组长签字
	

	备注
	


表格填写内容除签字外一律要求打印

在评审结果上打“√”

