
锦州医科大学

硕 士 学 位 论 文 评 阅 表

	申请人姓名
	
	申请专业
	
	导师姓名
	

	学位论文题目
	

	评阅人姓名
	
	职称/职务
	
	联系电话
	

	工作单位
	

	评阅意见：

	评阅人（签字）：                                  评阅人所在单位：

                                    年       月      日


注：1.评阅意见可以手写，也可以打印；2.请论文评阅人务必亲自签署姓名并加盖所在单位（或部门）公章，无公章视为无效。

