编 号：
新乡医学院2021年同等学力人员转专业申请表
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	入学时间
	
	工作单位
	

	转出专业
	

	拟申请转入专业
	

	拟选导师
	
	导师所在培养单位
	





	申 请 理 由
	    



申请人签名：                         

	承 诺 书
	本人自愿申请由                 专业转入                  专业学习。在学习过程中国家有关政策发生变动，本人愿意按照国家规定进行，特此承诺。

 承诺人签名：                  年    月    日

	研 究 生 处 意 见
	



                           负责人签字：

                       年  月  日

	  备   注
	


此表手续办理完毕后，速交回研究生处学位办公室备案。
