宁夏医科大学临床医学院学术学位研究生入科轮转申请表
	研究生
	姓    名
	
	学    号
	

	
	专    业
	
	联系电话
	

	
	轮转科室
	

	
	轮转时间
	

	导  师
	姓    名
	
	联系电话
	

	课题（实验）进展情况：

申请人（签名）：                    年    月    日

	导师意见： 
     签名：                       年    月    日

	学位点意见：

                               签名：                       年    月    日

	培养单位意见
签名：                       年    月    日


注：本表一式二份，学位点、培养单位各执一份。
