
附件七：
西南大学研究生恢复入学资格审批表

培养单位：                            专业：                 

	姓 名
	
	学号
	
	性别
	

	保留入学资格原因
	
	原定入学年月
	

	保留入学资格时间
	
	联 系 电 话
	

	体

检

复

查

情

况
	（应附校医院体检报告）

	导

师

意

见
	                        签字： 

              年      月     日

	培

养

单

位

意

见
	           负责人签字：             

  年      月     日

单位公章

	研

究

生

院
	科

室

意

见
	签字：    

           年      月     日

	
	领

导

意

见
	                        主管院长签字：  

                                 年      月     日


备注：本表一式两份。
