湖北民族学院医学类研究生(科学学位)临床实践考核表

	研究生姓名
	
	导师姓名
	

	专  业
	
	研究方向
	

	临床实践时间

以月计算
	
	起止时间
	

	临床实践内容：



	考核评语：

考核成绩（具体数字）：

                             负责人签名                      年      月     日

	考核小组成员签名：

                                                          年      月     日

	导师意见：

导师签名                       年      月     日

	医院管理部门意见：

教学办负责人（签名）                   年      月     日


