	______学院参加“双盲”评审汇总名单（___人）

	序号
	学号
	姓 名
	专业名称
	导  师
	论 文 题 目
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	教学院长签字：                  报送日期：                           学院盖章：


备注：

1、 学号从小到大排序。

2、 如有复审，请在备注中填写复审1、复审2。复审1表示第1次复审，复审2表示第2次复审。
