兰州大学基础医学院研究生答辩经费登记表

学院： 基础医学院              答辩时间：      年  月   日

	研究生姓名
	
	导师姓名
	

	答辩委员会成员
	姓名
	校内专家工资编号/校外专家银行卡号
	职称
	工作单位
	答辩费（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
合计
	


学院签字盖章：                        导师签字：                     经办人及联系方式： 
