中山大学附属第三医院2024年

调剂硕士考生审批表（院内）

	考生姓名
	
	性别
	
	考生编号
	

	考生类别:是否应届生【  】         联系电话：                电子邮箱：

	考试科目代码
	
	
	
	
	总分

	考试科目名称
	
	
	
	
	

	初试成绩
	
	
	
	
	

	考生本科毕业学校
	
	考生本科毕业专业
	

	原报考专业名称


	
	拟调剂专业名称
	

	原报考招生方向
代码和名称
	
	拟调剂招生方向
代码和名称


	

	调剂理由：



	本人承诺以上信息属实，并确认以上                    专业（方向）调剂信息为本人唯一意向。
 签名：            
                                                          2024年    月    日

	研究生科审核意见：

经办人：                

2024年    月    日


注：1、本表仅用于第一志愿报考中山大学附属第三医院院内考生的调剂，复印有效，一次仅接收一个专业方向的调剂申请。
