新乡医学院硕士学位论文导师审查意见表
	姓名
	
	学科、专业
	
	学号
	

	入学年月
	
	电话
	
	Email
	

	论文题目
	

	类型级别（打“√）
	1 全日制硕士研究生         ②同等学力申请硕士学位　
③高校教师在职攻读硕士学位  ④临床医学专业硕士


	学位论文

起止日期
	       年    月至      年   月
	送导师审
阅日期
	

	导师审阅意见（论文的学术水平评价）：
论文是否达到硕士学位论文的质量标准，是否同意论文送审：
                                                    导师签名：
                                                            年   月   日


注：1.学位申请人须认真填写此表，与学位论文原稿一并送指导教师审阅。经指导教师审阅批准定稿后，论文方可打印装订。

2.此表交研究生处学位办留存
