山东师范大学研究生学业预警知情同意书

	学号：
	姓名：
	入学时间：    年   月
	学制：

	院（部）：
	专业：
	学生类别：

	本人已收悉《山东师范大学研究生学业预警通知书》，如未在最长学习年限内完成学业，同意按照学校按相关规定办理。
本人签字：               
联系电话：               
年     月    日 

	导师意见：

导师签字：               
年     月    日 

	

	

	所在培养单位意见：
负责人签字：               
年     月    日 

	


备注：此表一式一份，由研究生所在培养单位留存。
