
广西中医药大学研究生重修申请表
	姓 名
	
	学 号
	
	班 级
	

	导 师
	
	专 业
	
	二级学院
	

	申请重修课程名称
	

	重修原因：

                                            研究生签名：

                                            日期：   年   月   日 

	导师意见：

                                            导师签名：

                                            日期：   年   月   日

	二级学院意见：

                                    教学办负责人签名（盖章）：

                                            日期：   年   月   日

	研究生院培养科意见：

                                            签名：

                                            日期：   年   月   日

	研究生院意见：

                                            研究生院负责人签名（盖章）：
                                            日期：   年   月   日


注：此表原件交研究生院培养科，复印件交任课老师。

