
广州医科大学研究生课程变更申请表

	申请人姓名
	
	申请人学号
	

	导师姓名
	
	导师单位
	

	申请人电话
	
	邮箱地址
	

	原选修课程
	
	变更选修课程
	

	导师意见：

                                         导师（签章）：  
      年     月     日

	课程所在教研室意见：

单位盖章：         
      年     月     日

	研究生学院审批意见：

                                              签章：           
                                                 年      月     日
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