兰州大学临床医学研究生中期考核专家组信息审核表
	学科点/分组
	
	考核时间
	   月   日      时

	考核人数
	博士生    人，硕士生    人
	考核地点
	

	评 审 专 家 组 成 员（成员人数为奇数）

	小组成员
	姓  名
	职   称
	导师类别
	所属学科
	工作单位

	组 长
	
	
	
	
	

	组
员

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	答辩秘书
	
	
	
	

	参与考核
研 究 生
名   单
	姓名
	学号
	培养类型
（专硕、学硕、专博、学博）
	专业
	指导教师

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	学科点专家委员会
意见
	签字：                              日期：

	学院研究生处意见
	签字（公章）：                             日期：


注：本表双面打印，填写内容除签字外一律打印。

