
首都师范大学研究生恢复入学资格申请表

	学号
	   
	姓名
	
	学习方式（全日制/非全日制）
	

	院系
	
	导师
	
	
	

	申

请

理

由
	本人签字                            年    月    日

	导

师

意

见
	导师签字                          年    月    日

	领 导 意 见

院 系 主 管
	   签字             盖章              年    月    日

	部 门 意 见

研究生院主管
	            盖章                      年    月    日

	备

注
	


注：1. 保留入学资格者应于下一学年研究生新生开学前两周内提交恢复入学资格申请。2. 保留期满逾期两周不办理恢复入学资格手续，或恢复入学资格手续未获批准，取消入学资格，不再予以保留。

本表一式三份，研究生工作部、院系、个人各留存一份。
