宁夏医科大学推免硕士研究生奖学金申请审批表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	学号
	
	类别
	

	本科所在高校
	

	本科所在学院及专业
	

	硕士所在学院及专业
	

	导师
	
	本人电话
	

	申

请

依

据
	                                    学生签字：
                                      日期：

	培养单位审核

意见
	                                   培养单位负责人签字：

                                   （盖章）
                                     日期：

	研究生院审核意见
	                                   研究生院负责人签字：

                                  （盖章）
                                   日期：




