
广州医科大学研究生转专业申请表

	申请人姓名
	
	申请人学号
	

	原导师姓名
	
	原导师单位
	

	原导师专业
	

	拟转导师姓名
	
	拟转导师单位
	

	拟转导师专业
	

	 转专业原由：

                                         申请人（签字）：

电话：                                                   年     月      日

	原导师意见：

            导师（签章）：

                       年   月   日
	原导师所在单位管理部门意见：

签章：  

                    年     月     日

	 拟转导师意见：

 导师（签章）：

                      年    月   日
	拟转导师所在单位管理部门意见：

签章：         

                    年     月     日

	研究生院审核意见：

               签   章：
年    月   日
	主管校长意见
签章：

年     月    日


注：此表一式两份，一份研究生院存留，一份导师所在单位研究生管理部门存留。


