广西医科大学研究生复学申请表

	学生姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	学号
	
	年级
	
	联系方式
	

	专业名称
	
	导师姓名
	
	二级学院名称
	

	层次
	博士研究生□
硕士研究生□
	学位类型
	专业学位□
学术学位□
	学习形式
	全 日 制□
同等学力□

	申请复学理由

（不少于200字）
	                                  申请人签名：           年     月    日

	申请复学时间
	复学到         年级         班级

（由研究生院填写）  

	导师意见
	                                  导师签名：             年     月    日

	教研室意见
	审核人签名：           年     月    日

	二级学院意见
	审核人签名（盖章）：           年     月    日

	研究生院意见
	培养管理科意见：

审核人签名：           年     月    日

	
	主管领导意见：

审核人签名（盖章）：           年     月    日


注：原因病假休学者，需出具医院疾病康复证明后，方办理复学手续。

                                   广西医科大学研究生院   
