山东第二医科大学研究生更换导师审批表
	研究生姓名
	
	学 号
	
	年 级
	

	专     业
	
	学 院
	
	电 话
	

	原导师姓名
	
	专 业
	
	单 位
	

	拟转入导师
	
	专 业
	
	单 位
	

	更换理由：

研究生签字：
年   月   日

	原导师意见：

签字：
年   月   日
	拟转入导师意见：

签字：

年   月   日

	学科意见：

签字：

年   月   日
	学院意见：

签字：                （盖章）

年   月   日


备注：本表一式两份，审批通过后研究生处和学生所在学院各留存一份。
