大连医科大学研究生课程重修申请表
	申请人姓名
	
	学号
	
	专业
	

	所在学院(系)
	
	导师姓名
	

	申请重修课程
	1.              

课程类别（           ）

2.

课程类别（           ）


	培养

类别（画√）
	     学术学位（   ）

     专业学位（    ）

	
	
	联系

电话
	

	申请重修理由：

     声明：本人已知，重修成绩不作为申请奖学金、硕博连读等资格的成绩审核依据。
                                                      申请人（签名）：

                                                      日期： 

	研究生院培养办意见：

                       经办人（签名）：                                  

                                日期：                                           

	研究生院院长意见：

                              签名：

                              日期:



注：1.申请重考手续必须在初次考试成绩发布后一周内办理。
2.重考成绩不作为申请奖学金、硕博连读等资格的成绩审核依据。
