大连医科大学研究生出国（境）研修申请表

编号：

	姓   名
	性   别
	出生日期
	身份证号

	
	
	
	

	学   号
	专   业
	年级／班级
	电子信箱

	
	
	
	

	国内联系方式
	 联系人：　　　　　  　联系电话：

	前往国家研究院

所、导师及通讯

地址、电话
	

	研修起止年月
	

	申

请

理

由
	　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　 签字：

　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	导师意见
	 签 字：

      年   月   日
	教研室意见
	  签 字：

          年   月  日

	院（系）领导审批意见：
	                   签字（盖章）：

　　　　　　                    年   月   日

	研究生院

培养办意见
	   签 字：

　　　 　年   月   日
	研究生院

学位办意见
	            签 字：

              年   月  日

	  研究生院

学生办意见
	   签 字：

　　　　  年   月   日                                      　　　                                               
	研究生院

学生科意见
	            签 字：

              年   月  日

	研究生院

院长审批意见
	                    签字（盖章）：　　            　

　　　　　　                    年   月   日


备注：表格（一式四份）填好后送交研究生院学生科

