
附件2：

山东中医药大学

        年硕士研究生招生考试校内调剂申请表

	考生编号
	
	姓名
	
	联系电话
	

	初试成绩
	复试成绩
	总成绩

	
	
	

	原

报

考
专

业
	专业代码
	
	申
请
调
剂
	专业1代码
	

	
	
	
	
	专业1名称
	

	
	专业名称
	
	
	专业2代码
	

	
	
	
	
	专业2名称
	

	如所申请的两个调剂志愿均未被录取，是否服从学校调剂
	

	申

请

调
剂
原
因
	考生亲笔签名：              （按手印处）          年   月   日

	学

校

意
见
	（公章）            年   月   日


注：1、如考生所申请的两个调剂志愿均未被录取，请务必注明是否服从学校调剂。

2、本表请考生务必亲笔签名，于4月18日（周五）下午5点前交至长清校区行政楼207室，或发传真至0531-89628065，未按要求填写或逾期未提交申请者，视为自动放弃调剂及录取资格。
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