绍兴市中医院学术论文投稿登记单

登记日期：               

论文作者所在单位：绍兴市中医院               科                     
论文类型：[  ]研究论文 [  ]综述 [  ]会议论文 [  ]其它：          

论文标题：                                                                 

投稿期刊/会议名称：                                                        

资助项目及其编号：                                                        

论文作者及其签名（第一作者必须保证无一稿多投，保证所有作者签名的真实性，第一作者和通讯作者确保文章内容真实、可靠，符合学术诚信相关要求）
通讯邮箱指该篇论文投稿过程中与出版社联系所用的邮箱/即正式刊登于论文中的邮箱
第一作者：              通讯邮箱：                日期：         

通讯作者：              通讯邮箱：                日期：         

指导教师：                                        日期：         
合作导师：                                        日期：         
其他作者：                                                       

研究所或实验室审核：                          日期：             

科室主任审核：                                日期：              

（投稿前，未在科教科登记备案的论文，不享受医院奖励政策，不报销论文版面费）
