附件6：齐齐哈尔医学院硕士学位论文答辩委员会成员审核表

	答辩专业
	药学

（药物递送系统与靶向给药）
	答辩类型
	学术型(      专业型( 

	培养单位
	药学院
	答辩时间
	

	论
文
答
辩
委
员
会
成
员
	姓 名
	职 称/从事专业
	硕(博)士生导师
	工作单位
	备注
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	秘书
	
	
	
	
	

	预定答辩日期
	年   月   日   午    时
	答辩地点
	

	学位
评定
分委员会主席意见
	分委员会主席签名：               （公章）
年    月    日          

	研
究
生
处
审
查
意
见
	（公章）
年    月    日


注：论文答辩委员会成员组成一经批准，不得随意更换。
申请答辩研究生名单

	申请人
	专  业
	答辩类型: 学术型或专业型
	导师

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


本表一式两份，培养单位及研究生处分别留存，与答辩日期前一周交研究生处审核，表格A4纸正反打印。

