北京中医药大学研究生复学申请表

	姓    名
	
	学生类别
	硕士□  博士□
	学制 □3   □4   □5

	学    号
	
	休学时间
	
	复学时间
	

	导    师
	
	专    业
	
	所在学院
	

	原毕业时间
	
	预计
毕业时间
	
	联系方式
	

	复学情况
说  明

	申请人签名：                                     年    月    日

	导师意见
（复学后所在年级）
	导师签名：                                       年    月    日

	所在学院

意   见
（复学后所在年级）
	学生工作办公室签字（盖章）：
             年      月     日
	研究生培养办签字（盖章）：
年     月     日

	
	主管领导签名（盖章）：                               年     月     日

	学生事务中心
负责人签字（盖章）：
   年     月     日
	校医室意见
负责人签字（盖章）：
                         年      月     日

	研究生院

审    核
	负责人签名（盖章）：                                年      月    日


注：一式两份；为了便于保存，请用蓝色钢笔水或黑色签字笔书写并签字盖章
研究生院制
