	姓名
	
	年级
	
	学号
	

	培养层次
	□硕士     □博士
	导师姓名
	

	专业名称
	
	联系电话
	

	申

请

理

由
	因
特申请延期毕业，延长期限为□半年，或□一年。
                                          签名：
                                          年   月  日

	导

师

意

见
	                                          签名：
                                          年   月  日

	所属培养单位
教学办意见
	                                      签名：
                                          年   月  日

	所属培养单位
领导意见
	                                      签名（公章）：
                                          年   月  日

	研究生院
培养科意见
	                                      签名：
                                          年   月  日

	研究生院
领导意见
	                                      签名：
                                          年   月  日


广西中医药大学在校研究生延期毕业申请表
