新乡医学院研究生学位论文保密申请表
	申请人学号
	
	申请人姓名
	

	所在学院、系 
	
	申请人导师
	

	学位论文类型
	学术学位□专业学位□（相应方框内打“√”）
	课题来源
	

	论文题目
	

	学位论文
保密理由
	                   研究生签字：            

导师签字：       

                              年    月    日

	申请保密级别
	□内部/2年   □秘密/5年   □机密/10年   □绝密/15年

	所在院系意见：

负责人签字：

                                            年      月      日

	研究生处意见： 

                                     负责人签字：

                                              年      月      日

	备 注
	


注：此表一式四份，（研究生、导师、院系及研究生处各一份）

