同等学力硕士学位论文答辩委员会组成审核表
申请人姓名：                导师姓名：

专业名称：                  研究方向：

	
	姓名
	职称
	专业领域
	是否硕导
	所在单位

	答辩主席
	
	
	
	
	

	答辩委员会

委员
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	答辩秘书
	
	答辩时间
	

	答辩地点
	

	教研室审核意见：

主管领导（签名）：

                                          年   月   日

	学院（医院、中心）审核意见：
主管部门领导（签名）：

                                          年   月   日


