山西医科大学（   ）士研究生导师变动申请表 

	姓 名
	
	性 别
	
	学 号
	

	出生日期
	
	个人手机
	
	家庭电话
	

	专 业
	
	院  系
	

	现指导

教师
	
	申请变更

指导教师
	

	申请

变动

原因
	                      申请人签名：                          

    年   月   日

	现指导教师意见：

签名：

  年   月   日
	申请变更指导教师意见：

              签名：

               年   月   日
	科室意见：

 （盖章）

                  年   月   日

	思想政治辅导员意见

签名：

              年   月   日
	二级院系意见：

              （盖章）   

  年   月   日
	研究生学院意见：

            签名：

年   月   日


