桂林医学院研究生转专业申请表

（临床医学研究生使用）
	姓名
	
	性别
	
	学号
	
	年级
	

	本人电话
	
	所在学院

或培养单位
	
	导师
	

	原专业代码和名称
	

	拟转入专业代码和名称
	                         

	原 因：
申请人签字：　　　　　　年　　月　　日　

	导 师 意 见：

导师签字：             年　　月　　日

	原专业的学科意见：

负责人签字：           年　　月　　日
	拟转入专业的学科意见：

                                      负责人签字：             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）
                              （公章）     

 负责人签字：            年　　月　　日
	研究生管理部门审核意见：（请写审核情况，尤其要注明“同意或不同意办理转专业”）

                               （公章）     

 负责人签字：            年　　月　　日

	所在学院或培养单位意见：
 （公章）

           负责人签字：　　　　　　　　年　　月　　日

	研究生学院意见：
 （公章）

负责人签字：　　　　　　  　年　　月　　日


注：本表一式三份，研究生学院、所在学院和申请人各保存一份。
