2015级专业学位研究生导师双向选择审批表
	姓 名
	
	性 别
	
	学 号
	

	籍 贯
	
	政治面貌
	
	出生年月
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	所在学院
	
	录取领域
	

	学生意见：
拟选导师姓名：____________________职称：_______________
导师所在学院：____________________
拟选研究方向：__________________________________________________
是否服从调配：□是；□否
                                  签名：             日期：
                                   

	导师意见：
签名：             日期：


	学院意见：
负责人签名：             日期：


	研究生处意见：
负责人签名：             日期：


	备注：此表一式三份，研究生、学院和研究生处各保存一份。


