
蚌埠医学院研究生导师变更审批表

	学生姓名
	
	学 号
	
	学科

专业
	

	所属系（部、医院）
	
	联 系     方 式
	
	培 养类 型
	学术学位□ 
专业学位□

	申请变更原因：

学生本人签名：　　　　　　　　　年　月　日

	转出导师意见：
转出导师签名：　　　　　　
年　月　日
	转出系（部、医院）审核意见：

审批人：                  年   月   日

（公章）

	转入导师意见：
转入导师签名：　　　　　　
年　月　日
	转入系（部、医院）审核意见：

审批人：                  年  月  日

（公章）

	研究生院审批意见：
审批人：                  年   月   日

（公章）


注：本表经各级部门审批完毕后，由研究生部存档；复印件分别由学生本人、转出培养单位、转入导师、转入培养单位各留存一份备案。
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