中国药科大学研究生保留学籍审批表

学院：






专业：

	姓名
	
	学号
	
	性别
	
	出生年月
	

	入学年月
	
	原定毕业年月
	

	保留年限
	
	预计毕业年月
	

	保留具体时间
	从　　　　年　　月　　日　至　　　　　年　　月　　日

（休学期满应提前一周申请复学）

	申 请 原 因
	（附有关证明材料）

	导师意见
	  签字：          年    月    日

	学院意见
	                                            盖章    

学院主管领导签字：                   年    月     日

	研究生院
意见
	盖 章    

签字：          年    月    日     


