桂林医学院研究生复学申请表

	基本情况
	姓名
	
	性别
	
	学号
	
	导师
	

	
	专业代码及名称
	
	所在学院

或培养单位
	

	
	身份证号码
	
	本人电话
	

	
	通讯地址
	
	家庭电话

（姓名）
	

	休学期限
	从   　年　 月　 日至　 　 年　 月　 日
	复学日期
	　 　 年　 月　 日

	申请复学原因：　　　

                                 申请人签字：                      年    月    日

	导师意见：（请写明“情况是否属实,同意或不同意办理复学手续”）

                                  导 师 签 字：                     年    月    日

	住院医师规范化培训管理部门意见：（临床医学硕士专业学位研究生填写，请写明“同意或不同意办理休学手续”）

（公章）
                                部门负责人签字：                    年    月    日

	所在学院或培养单位意见：（请写明“情况是否属实,同意或不同意办理复学手续”）

（公章）                      
       分管领导签字：                     年    月    日

	卫生科鉴定意见（仅限原来因病休学，现申请复学者）：

（公章）
签字:                            年     月    日

	研究生学院意见： 

（公章）                              

                    负责人签字：                      年    月    日


注：1. 本表一式三份，研究生学院、所在学院和申请人各保存一份。

2. 因病休学的研究生，应出具指定医院的健康证明，办理复学手续。
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