江南大学研究生新生恢复入学资格审批表

学  院：                     
	 姓 名
	
	 性 别
	
	 专 业
	

	 申请复学

原因
	本人签名:        年      月    日

	 保留入学

 资格时间
	
	 预计毕业时间
	

	 导师或室

 主任意见
	签名：         年     月     日

	所在学院  意  见
	负责人签名：      

        年    月    日 （章）
	研究生院意见
	负责人签名：            

        年    月    日  （章）


注：推迟入学新生体检与当年录取新生同步，具体时间以校医院安排为准
