湖北医药学院硕士研究生导师调整申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学号
	

	原研究方向
	
	现研究方向
	

	原指导教师
	
	现指导教师
	

	导师调整原因
	

	原导师意见
	                          签名：         
    年    月    日

	转入导师意见
	                          签名：      
                                        年    月    日

	学院意见
	                          签名（盖章）：    
                                        年    月    日

	研究生院
意见
	                          签名（盖章）：   
                                        年    月    日


