中国医学科学院皮肤病医院学籍异动申请表

	博士生/硕士生

Ph.D/ Master Candidate
	
	学号

No.
	
	姓名

Name
	
	性别

Sex
	

	入学年月

Enrollment Date
	
	所学专业

Speciality
	
	导师

Advisor
	

	培养单位

Training unit
	
	学位类别

Degree category
	
	手机

Phone number
	

	申请学籍异动情况
Transformation Case
	1.转专业或导师或学位类型

Change of Speciality/ Advisor / type 0f  degree
	由Form                         专业Speciality/导师Advisor/学位类型 type of degree   To                           专业Speciality/导师Advisor/学位类型 type of degree

	
	2.延期毕业

Graduation Extension
	延期       年，至    年    月     日毕业

       Years Extension，To Graduate on        Y     M     D

	
	3.保留入学资格

Retainment of student status
	3个月(   6个月(    9个月(     一年(
3 months   6 months    9 months    1 year

	申 请 学 籍 异 动 理 由

Reasons for Transformation


	本人签字(Signature):

年Y    月M    日D

	原指导教师意见：

Former Advisor’s Comments：
（签字）

                 (Signature)

                   年Y   月M   日D
	现指导教师意见：

Current Advisor’s Comments:
（签字）

                  (Signature)

                   年Y   月M   日D

	培养单位审核意见：

Training unit’s Comments:

单位签字（公章）

                    Signature (Official Seal)

                                                                     年Y   月M   日D


