宁夏医科大学
研究生休学审批表

	研究生
	姓    名
	
	学    号
	

	
	学    院
	
	专    业
	

	
	电子邮件
	
	联系电话
	

	导  师
	姓    名
	
	办公电话
	

	
	电子邮件
	
	住宅电话
	

	患何种疾病
	

	休学日期
	年   月至     年    月
	病休地点
	

	休学申请：

申请人（签名）：                    年    月    日

	校医院意见：

医师（签名）：           （盖章）                年    月    日

	导师意见：

签名：           （盖章）                年    月    日

	学院意见:

批准休学时间：自     年   月   日 至      年   月   日
签名：           （盖章）                年    月    日

	研究生院意见：

签名：           （盖章）                年    月    日


注：本表一式五份，导师、学院(研究生办、学管办、考培办)、研究生院各执一份。
