湖州师范大学联合培养研究生寝室调动审批表

	姓  名
	
	学院
	
	班 级
	

	寝室号 
	
	拟调寝室
	
	联系电话
	

	申

请

原

因

                                        
	                                 申请人：

                                 年    月    日

	导师意见：

签名：         日期:
	学院意见:

           （盖章）

签名：          日期：

	研工部意见：

(盖章)

签名:        日期：
	学生社区服务中心意见：

(盖章)

签名：       日期：


注：此表一式三份，学院、学生社区服务中心、学生本人各一份。

