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临床（口腔）医学硕士专业学位研究生培养计划
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导 师 姓 名                        
入学年月                     
制订计划日期                 
填  表  说  明

    1、本《培养计划》为研究生培养阶段必备材料，培养结束后归卷为科技档案。

2、本计划表应参照《专业学位研究生培养方案》要求，以导师为主与研究生商讨、于入学后三个月内制订。逾期者不得进入下阶段培养。

3、“课题学习计划”应包括研究生（申请人）学习期间的全部课程。

4、“指导小组成员”，应由导师与科室负责人共同协商确定2—3名中级以上职称的专家组成。

5、根据研究生培养目标应科学合理安排课程学习、教学和临床实践及学位论文工作。

6、本计划共一式四份，经所属（院）系批准后，一份存导师处，一份留研究生本人处，一份留所属（院）系、一份送研究生处备案。非经同样手续、不得随意改变计划。

7、培养计划一经制订，不得更改，特殊原因，须经研究生主管部门同意后方可修改。
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教学与临床实践及论文工作安排
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	指 导 小 组 成 员

	姓  名
	职  务
	职  称
	分  工

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	轮转科室意见：

科室（1）：

                                                科主任签名：              

	科室（2）：

                                                科主任签名：              

	科室（3）：

                                                科主任签名：               

	科室（4）：

                                                科主任签名：                 

	科室（5）：

                                                科主任签名：              

	科室（6）：

                                                科主任签名：               

	科室（7）：

                                                科主任签名：              

	科室（8）：

                                                科主任签名：              

	科室（9）：

                                                科主任签名：               

	科室（10）：

                                                科主任签名：               

	科室（11）：

                                                科主任签名：               

	科室（12）：

科主任签名：                

	导师意见：
导师签名：                                          

	医院审批意见：

负责人签名                 

	学院审批意见：

负责人签名                 
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