山东中医药大学博士研究生学位论文预答辩申请表
	研究生简况

	姓名
	
	学号
	
	专业
	

	导师
	
	研究方向
	

	学院（所）
	
	拟毕业日期
	

	申请学位类型（请在相应栏划“√”）
	科学学位（   ）       临床医学专业学位（   ）

	预答辩日期
	
	预答辩地点
	

	拟定论文题目
	

	与毕业课题相关论文发表情况

	论文名称
	刊物名称或颁奖、鉴定部门
	刊物级别
	年份.卷.
	作者(位次)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	导师意见： 
（请在相应栏划“√”）
 同意申请预答辩（  ）
不同意申请预答辩（  ）
                                                 导师签名：

                                                                     年     月    日

	所属学院（所）意见： 
（请在相应栏划“√”）
 同意申请预答辩（  ）

不同意申请预答辩（  ）
                                                 负责人签名（盖章）：

                                                                     年     月    日


