宁夏医科大学
研究生保留学籍审批表

	研究生
	姓    名
	
	学    号
	

	
	培养单位
	
	专    业
	

	
	电子邮件
	
	联系电话
	

	导师
	姓    名
	
	办公电话
	

	
	电子邮件
	
	住宅电话
	

	保留学籍申请：

申请人（签名）：                    年    月    日

	导师意见：

签名：                    年    月    日

	培养单位意见
批准保留学籍时间：自     年   月   日 至      年   月   日
签名：           （盖章）                年    月    日

	研究生院意见：

签名：           （盖章）                年    月    日


注：本表一式四份，研究生、导师、培养单位、研究生院各一份；保留学籍时间按国家相关规定办理
