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研究生课题变更情况说明
	姓名
	
	学号
	

	专业（领域）代码
	
	专业（领域）名称
	

	学生层次
	(博士研究生  (硕士研究生  □同等学力人员

(在职临床医师申请临床医学博士专业学位人员 

	原课题研究方向
	

	更改后的研究方向
	

	导师姓名
	

	培养单位
	

	对课题变更情况进行详尽说明（可附页）：

	申请人签字：

年    月    日

	导师意见：                                                                                        

	导师签字：                                                                               年    月    日

	培养单位审核意见：

	研究生管理部门（公章）

年    月    日


注：此表须附于《大连医科大学研究生开题报告书》末页，答辩后一同存入学位档案。
