湖北中医药大学研究生补授学位申请表
	姓   名
	
	性   别
	
	出生日期
	

	学   号
	
	学   院
	
	专   业
	

	毕业时间
	
	联系电话
	     
	电子邮箱
	

	现工作单位
	

	推迟学位授予缘由
	

	补授学位理由
                                                          申请人：
                                                                  年   月   日

	研究生处审核意见
审核人：               负责人：　　　　　　      研究生处（盖章）

年   月   日

	校学位评定委员会意见

                               校学位评定委员会（签字盖章）：

年   月   日


注：1.本表一式2份；2.须附相关证明材料。
