广州中医药大学20  年  士研究生放弃入学就读资格申请表
	姓  名
	
	性别
	
	出生日期
	

	证件号码
	

	移动电话
	
	其他联系电话
	

	培养院所
	
	培养专业代码
	
	培养专业名称
	

	研究生培养类别（请勾选一项）
	□国内统考硕士      □推荐免试硕士      □七年制转段硕士

□国内统考博士      □同等学力博士

	自愿放弃入学就读资格原因：（请勾选一项）
	□工作就业   请填写工作单位：                            
□出国（或赴港澳台）学习   请填写国家或地区：            

□其他原因   请填写原因：                                

                                                         

	是否已经将个人档案调入我校？□ 是    □ 否
如已将档案调入我校，并需要调出档案，请填写以下信息，以便我校将档案寄出：

档案邮寄单位：                              联系电话：              
详细通信地址：                                                      
                                            邮政编码：              

	是否委托他人代办相关手续？□ 是    □ 否
如需他人代为办理放弃 入学就读资格 相关手续，请填写以下信息：
以上信息均为我个人所填写，真实有效。我委托           同志（身份证号：                    ，移动电话：                  ）代为办理放弃入学就读资格相关手续。（后附被委托人身份证复印件）
委托人签名：                            日期：          

	郑重声明：我自愿放弃广州中医药大学20     年研究生入学就读资格，以上信息均为我个人所填写，真实有效。
申请人签名：                            申请日期：20    年    月    日

	导师意见：

签章：        

日期：      
	培养学院意见：

签字（盖章）：        

日期：      
	研究生院意见：

签字（盖章）：        

日期：      


