山东大学博士/硕士学位论文预答辩意见书
培养单位（请填写导师所在医院）：

	学号
	
	姓名
	
	指导教师
	 
	入学年月
	

	学科(专业)
	
	研究方向
	

	学位论文题目
	

	预答辩意见（对论文的创新性、学术水平、完成工作量、理论和实验研究的立论依据、研究成果、关键性结论等作出评价）：
预答辩结果：通过（    ）   不通过（    ）：
注：请务必在相应结果栏内划“√”，不通过人员不可提交学位答辩申请。

预答辩委员会负责人签名：

学位评定分委员会盖章：

年   月    日

	预答辩委员

会

成员
	姓 名
	专业技术职务、

是 否 博 导
	学科（专业）
	所在单位
	签 名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	医院科教部门（公章）：



                           山东大学学位委员会办公室制表
说明：本表一式两份，博士请同时做好“研究生信息管理系统”内预答辩信息维护。
