新乡医学院双导师合作培养研究生登记表
	一、双导师信息

	第一导师姓名
	二级学科名称
	所在培养单位
	研究方向

	
	
	
	

	第二导师姓名
	二级学科名称
	所在培养单位
	研究方向

	
	
	
	

	二、合作培养学生信息

	姓名
	性别
	学号
	专业
	录取单位

	
	
	
	
	

	合作培养方向：

第一导师签字：                第二导师签字：

年   月    日

	第一导师所在院（系、部）意见：

                  负责人签字：

                            年   月   日


	第二导师所在院（系、部）意见：

                  负责人签字：

                            年   月   日

	研究生处意见：

负责人签字：

年   月   日


