
表1：         山东中医药大学研究生办公邮箱申请表

	学号
	
	姓名
	

	专业
	
	联系方式
	

	学院
	
	导师姓名
	

	申请事由
	

	学院意见：

                                  辅导员签字（加公章）：             

              年    月    日

	研究生处意见：

                                                       （盖章）

                                                    年    月    日


（第一联 研究生处留存）
山东中医药大学研究生办公邮箱申请表

	学号
	
	姓名
	

	专业
	
	联系方式
	

	学院
	
	导师姓名
	

	申请事由
	

	学院意见：

                                  辅导员签字（加公章）：             

              年    月    日

	研究生处意见：

                                                        （盖章）
                                                    年    月    日


（第二联 党委宣传部网络中心留存)

	表2：            学校办公邮箱账号申请表



	部门名称
(加盖部门公章)
	研究生处

	部门联系人
	陈丹
	联系电话
	0531-89628066

	学 号
	姓 名
	申请账号名
	备注

	
	
	学号@sdutcm.edu.cn
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


填写说明：

1.办理地点：长清校区；

2.办理时间：工作日周三及假期除外，其他工作日均可。

3.办理方式：将表1和表2填写完整后，表1分两联，第一联研究生处留存，第二联和表2（加盖研究生处公章）一并交行政楼党委宣传部网络中心；
