
川北医学院研究生赴校外开展学位课题研究申请审批表

	姓  名
	
	学    号
	
	院    系
	

	年级专业
	
	导    师
	
	联系电话
	

	研究计划
	
	

	所到单位信息
	单位全称及通讯地址：
监管教师姓名：
	联系电话：

	外出起止时间
	自      年     月     日至       年     月    日

	师 见
导 意
	导师签字：
年    月   日

	院系意见
	负责人签字：           (公章)
年    月   日

	毕业后培训部 意见 (专业学 位研究生须填
此项)
	负责人签字：           (公章)
年    月   日

	研究生工作部

（处）意见
	负责人签字：           (公章)
年    月   日



