	研究生姓名
	
	学    号
	
	学位层次
	博士 / 硕士

	学科专业
	
	研究方向
	

	导    师
	
	学位类型
	专业学位 / 科学学位

	副导师接收意见：

副导师签名：

年   月   日

	副导师所在单位意见：

负责人签名（盖章）：

年   月   日

	导师意见：

导师签名：

年   月   日

	教研室意见：

教研室主任签名：

年    月    日

	所属学院意见：

负责人签名（盖章）：

年    月    日

	研究生处意见：

负责人签名（盖章）：

年    月    日

	备注：

1．副导师原则上从我校或研究生联合培养基地、实习基地中选择。

2．副导师应在相关领域具有较丰富的实践经验和较高理论水平，企事业单位人员一般应具有中级以上职称。

3．本表一式三份，副导师所在单位一份，研究生所属学院和研究生处各一份。


山东中医药大学选聘研究生副导师审批表

