温州医科大学研究生保留入学资格返校入学申请表
	姓  名
	
	性  别
	

	录取专业及方向
	

	四六级通过情况
	

	联系地址
	

	联系电话
	
	邮  编
	

	申请复学理由
	                     本人签字：

                     日期：

	导师选择
	1、是否同意接收该生              □同意          □不同意
                     导师签字：

                     日期：

	学院意见
	                     学院签章：                   

                     日期：

	研究生院
审核意见
	                     负责人签字：
                     日期：


备注：保留入学资格返校人员培养类别一律为自费
