 南 方 医 科 大 学
 研究生外出学习申请表
	学号
	
	姓名
	

	专业
	
	培养类型
	

	培养单位
	

	申请事由
	                          申请人签名：

                                     年    月    日

	目的地
	

	起始时间
	
	预计结束时间
	

	导师意见
	                                      导师签名：

                                    年    月    日

	培养单位意见
	                                     签章
                                 年    月    日

	研究生学院意见
	学生工作部意见
	

	
	培养科意见
	                  (研究生学院签章)


备注：本表一式三份，分别呈研究生学院、培养单位、导师各一份进行备案。
