
云南中医学院硕士研究生学位论文保密申请表
	研究生
姓名
	
	学    号
	

	类    别
	□全日制学术型  □全日制专业型

□高师班 □同等学力 □中医师承班
	导师姓名
	

	所学专业
	
	二级学院
	

	论文题目
	

	保密期限
	20    年    月  至  20    年    月

	保密理由：

                                        学生（签字）
导师（签字）

                                                  年    月    日

	二级学院意见：

学院（盖章）

                                                   年   月   日

	研究生处意见：

                                             研究生处（盖章）
年   月   日

                                                         


注：1.如有合同等其他证明材料，请与此申请一并附上；
    2.本表格一式二份，一份存研究生处，一份存图书馆。
