
新乡医学院研究生导师及培养单位变更申请表

	姓    名
	
	学号
	
	年  级
	

	专    业
	
	联系方式
	

	培养单位
	
	原任导师
	

	变

更

理

由

	（请完整清晰阐述变更理由）
申请人签名：

年    月    日

	原任导师意见
	         原任导师签名：

年   月   日
	培养

单位

意见
	研究生管理办公室
负责人签字（盖章）：

年  月  日

	
	
	
	负责人签字（盖章）：

年  月  日

	新任导师意见
	新任导师签名：

年   月   日
	新任导师单位意见
	研究生管理办公室
负责人签字（盖章）：

年  月  日

	
	
	
	负责人签字（盖章）：

年  月  日

	研究

生学院意见
	培养办公室负责人签字（盖章）：
           年   月   日
	研究生学院负责人签字（盖章）：

年  月  日

	备注情况说明
	                             


本表一式三份，原任、新任导师所在培养单位、研究学院各一份。  
