湖南科技大学硕士研究生学籍证明

	姓    名
	
	性别
	
	出生日期
	     年   月   日

	学    号
	
	学制
	
	入学时间
	年   月

	专业名称
	
	培养方式
	

	所在培养单位审查意见
	                          负责人：（签字）           
                                      （单位公章）

                                     20   年   月   日

	研究生院审查意见
	                          负责人：（签字）           
                                      （单位公章）

                                     20   年   月   日


说明：“培养方式”请填写全日制或非全日制。
