新乡医学院研究生课程重修申请表
	姓名
	
	学号
	
	联系电话
	

	培养单位
	
	专业
	

	重修课程名单
	原成绩

	
	

	
	

	
	

	申请重修原因：
申请人：              年    月    日

	导师意见：
导师签名：              年    月    日

	研究生处培养科审核意见：
签  章：              年    月    日


注：本表一式二份，审批完毕后一份留研究生处培养科备案，一份由学生交任课教研室。
