附件3：

安徽医科大学硕博连读研究生综合考核安排报告单

	学科专业名称
	

	综 合 考 核 小 组 成 员
	姓  名
	职   称
	是否博导
	备注

	
	
	
	
	组长

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	考  核
时 间

地 点
	1.考核具体时间：

2.考核具体地点：

	教研室（学科）意见：

                                    负责人：            （盖章）

                                            年     月     日                                                               

	院系所意见： 

                                    负责人：            （盖章）

                                            年     月     日                                                               


