温州医科大学生物医学工程硕士专业学位研究生导师确认表

	姓    名
	
	学号
	

	专业方向
	

	第一导师姓名
	
	联系方式
	

	第二导师姓名
	
	联系方式
	

	第一导师签字确认（需本人亲自签名）
	

	第一导师

所在学院意见
	负责人签名（盖章）：

时间：         年    月   日

	第二导师签字确认

（需本人亲自签名）
	

	第二导师

所在单位/部门意见
	负责人签名（盖章）：

时间：         年    月   日

	研究生院意见
	负责人签名（盖章）：

时间：         年    月   日


注：本表一式二份，第一导师所在学院，研究生院各一份。

