中国疾病预防控制中心（中国预防医学科学院）

研 究 生 培 养 计 划

研究生学号：                                  入学时间：    年   月   日

	研究生姓名
	
	导师姓名
	

	所在单位
	
	所在科室
	

	专业
	
	研究方向
	

	导师对下列培养项目内容、计划、要求、时间安排的意见：

	学位课程学习：



	科学研究训练：



	学位论文：



	导师签名：

                                                               年   月   日


注：本表在研究生入学后填写，一式二份。

	计划变动情况及原因：

导师签字：

                                                          年    月    日

	培养计划完成情况

导师签字：

                                                          年    月    日


