附件6：

新乡医学院2015年级研究生科研创新支持计划课题中期检查意见表
	学生姓名
	 
	学科、专业
	 

	导师姓名
	 
	入学年月
	 

	课题题目
	 

	资助类别
	 
	资助金额
	 

	课题

起止日期
	 

	中期检查专
家组成员
	姓名
	职称
	姓名
	职称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	评委对该课题反馈意见：

                                            评审组组长签名：

                                               年   月   日

	院（系、部）意见：

单位盖章：

                                                         年    月    日


