新乡医学院论文语言翻译修改审批表

	姓    名
	
	学科
	
	专业
	

	单 位
	
	修改公司及时间
	

	投稿杂志
	
	投稿时间
	

	联系电话
	
	电子信箱
	

	论文题目
	

	     我确保所提交的论文语言翻译修改真实无误， 如有弄虚作假等学术不端行为，愿意按照学校相关文件进行处理。

                                               申报人：

                                                 年   月   日

	院系主管领导意见

                                                 签字（盖章）：

                                                 年   月   日

	科技处意见

                                                       签字（盖章）：

                                                 年   月   日


