附件一：安徽医科大学2014年临床（口腔）医学硕士专业学位研究生临床能力毕业考核安排表
医院/学院（盖章）：                         填表人签字：                       填表日期       年  月  日
	序号
	学号
	研究生

姓名
	专  业
	导师
	考核时间
（年 月 日 时）
	具体考核地点
	考核工作小组
成员（5人）
	小组联络员
姓名及手机号

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


