
《临床骨科杂志》修回稿封面（本页由编辑部保存，备案）

（请逐条认真完整填写后发回）

1  本文编号              ，收稿日期              ，修回日期               
2  本文是否按修稿通知各条认真修改         				           是   否（打“√”）
3  本文署名有无争议、知识产权有无纠纷、有无一稿多投			    有   无（打“√”）                                                             
4  本文有无基金资助（名称                  ，编号             ）   有   无（打“√”）                     
5  本文有无引用本刊相关文献										    有   无（打“√”）  6  是否已经阅读本刊“投稿须知”                                   是   否（打“√”）
7  本人承诺：填写在Excel表格中的版面费发票和地址信息正确、无误   是   否（打“√”）
凡是错填、不填者，后果自负，发票一经开出，概不更换！手写无效！！ 
8  作者简介   ①　第一作者：姓名            性别           出生年               
学历（学位）                职称                       职务                     
研究方向                               手机                  E-mail                     
②　通讯作者（即责任人,）：姓名            性别             出生年                 
学历（学位）                职称                        职务                     
研究方向                                手机                 E-mail                
[bookmark: _GoBack]（注意:通讯作者为选填项目，要求高级职称，所填内容务必与文内保持一致）

作者签名（手写）：                                          日期:     年   月   日  



（以下由编辑部填写）   
1  修回稿复审意见：① 录用  ② 再修改  ③ 退稿
                                              复审专家（签字）                   
年  月  日
2  编辑部意见： 
                                           责任编辑（签字）                  
年  月  日
3  终审意见：①       年      期发表  ② 在                    栏


                                           主编（签字）                 

年  月  日
