广西医科大学附属口腔医院
论文投稿科室审核意见表
我科______（为本院职工、研究生、本科生）撰写的论文《___________________________________________________》
拟向《________________》投稿。
本论文保证：

1．内容      真实□　　   欠真实□      不真实□

2．作者排名（签名）①       ②      ③      ④
3．一稿多投  是□ 否□   4．涉及保密  是□  否□
5．科研基金资助项目名称：_______________________
负责人（签名）：______________________________
   6．第一作者必须标注单位：1.广西口腔颌面修复与重建研究自治区级重点实验室 2. 广西颅颌面畸形临床医学研究中心    3.颌面外科疾病诊治研究重点实验室（广西高校重点实验室） 南宁530021   （1. Guangxi Key Laboratory of Oral and Maxillofacial Rehabilitation and Reconstruction 2. Guangxi Clinical Research Center for Craniofacial Deformity  3. Guangxi Key Laboratory of Oral and Maxillofacial Surgery Disease Treatment  Nanning   530021）
7．导  师（签名）:______________（研究生、本科生必填）
科室审核意见：1．同意投稿□        暂不投稿□

2．作以下修改后投稿：①__________② __________  
科室：                  
科室审核人（签名）：            
年    月    日
本人承诺，以上签名均为作者、导师、科室负责人本人亲自签名，如有纠纷，一切后果由本人负责。
第一作者（签名）：
