
	姓  名
	
	学  号
	
	专  业
	

	通讯地址
	

	联系电话
	
	请假日期
	         —

	申 请 理 由
	（病假请提供医院诊断证明）

申请人签字：

	导师/医疗组长意见
	         签名：
	住 院 总 意 见
	        签名：

	研究生管理科/研究生处意见
	签名（盖章）：
	学院意见
	签名（盖章）：

	学校意见
	                                签名（盖章）：                                       

	销假记录
	姓名：             学号：          专业：        

联系方式：            请假日期：        —
销假时间：

已返校      续假       逾期       （请在  上打√）


注：1.研究生一般不得请事假，专业型研究生请假需调班补假，请假3天（含）以内者，经导师同意，所在医疗组组长审批，报住院总备案；3天以上2周（含）以内者，需报学院研究生教育管理科审批备案（学校寒暑假期间报研究生处）；超过2周需经分管院长审批，报学校研究生院备案。
2.“销假记录”由准假备案方保留，记录并存档。
研究生请假单（专业型）





温州医科大学附属第二医院


育英儿童医院∣第二临床医学院





(








