附件2：
临床医学专业学位研究生毕业考核安排信息表
（按二级专业填写）
单位名称：
	考核专业
	

	考核时间
	

	考核地点
	

	参加考核学生名单
	

	考核组专家名单
	

	督导专家名单

	姓名
	专业方向
	职称/职务
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	各培养单位意见：

   负责人（签名）：                     

   单  位（公章）：                

                                                  年    月    日



