广西中医药大学研究生申请 退学 审批表

（此表一式一份按顺序由上至下进行审批）

存档编号：                                                  填表日期：    年   月  日
	姓   名
	
	性 别
	
	学号
	
	所学

专业
	

	详细住址

（邮编）
	
	联系

电话
	

	申请退学

原因
	（因病申请退学者须附我校附属医院或学校指定的二级甲等及以上医院或专科医院出具的诊断证明等材料，相关证明及复印件应统一为A4纸规格，附在审批表后装订）
研究生本人签名：   

                                                        年   月    日

	家长意见
	家长联系电话：                   签名：                 年   月    日

	导师意见
	签名：                 年   月    日

	所在培养单位意见
	                            负责人签名：                年   月    日

	培养单位主管领导

意见
	                               签名：                    年   月    日

（单位盖章）

	财务处意见
	                               签名：                    年   月    日

（单位盖章）

	研究生院意见
	学生管理科
	负责人签名：                    年   月    日

	
	院领导
	负责人签名：                     年   月    日

（单位盖章）

	学校领导

意见
	签名：                      年   月    日

	退学研究生须按学校规定期限办理退学离校手续并在退学决定文件或校内公告发布之日起15日内离校。

本人已认真阅读以上说明及了解《广西中医药大学研究生管理规定》中关于退学的有关规定！

申请人签名：

                   年   月    日


