
附件2：

滨州医学院硕士研究生选课变更申请表

	学号
	
	姓名
	
	专业
	

	院系
	
	联系电话
	

	补选课程
	
	课程性质
	

	取消课程
	
	课程性质
	

	个人

申请

原因
	

	导师

意见
	      签名：                  时间：2010年   月    日

	院系

管理

部门

意见
	盖章：                  时间：2010年   月    日


注：请至少在开课前一周提出申请，导师及所在院系研究生管理部门同意后，交滨州医学院研究生处培养科(办公楼1307室)，电话：6913152。

