附件2

重庆医科大学

同等学力在职申请学位人员转导师申请表

	姓名
	
	学号
	
	课程班类型
	

	专业学位/

科学学位
	
	所属院系
	
	联系电话
	

	转出导师姓名
	
	拟转导师姓名
	

	转导师原因
	

	转出导师

意见
	是否同意转出。
       签名：

                                             年    月    日

	转入导师

意见
	是否同意转入。
签名：

                                             年    月    日

	转入院系

意见
	                            负责人签名（院系盖章）：

                                      年    月    日

	研究生院

招生办公室

意见
	负责人签名：

                                     年    月     日

	研究生院

意见
	      负责人签名：

                 年    月     日


