大连海洋大学研究生保留学籍审批表
	姓名
	
	学号
	
	入学时间
	

	身份证号
	
	专业
	
	学习形式
	

	导师
	
	所在学院
	
	联系电话
	

	家庭地址
	

	申 请
理 由

	（另附详细说明和相关材料）
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保留学籍时间为：________年____月____日 至________年____月____日

                  申请人签字：
                                                      年     月     日

	导 师
意 见
	

导师签字：  
                     年    月    日

	学 院
意 见
	

负责人签字（部门公章）：
年    月    日

	党委研究生工作部
意  见
	

负责人签字（部门公章）：
年    月    日


备注：1、本表一式三份，申请人、学院、研究生学院各保存一份；2、本表由学生本人填写的部分应如实填写；
3、保留学籍者应于申请时限前向研究生学院提交复学申请，联系电话84763630。

