学科交叉推免专项 导师同意接收函
考生姓名：
身份证号：
本科学校：
本科学院：
本科专业：

若该生参加复试后获得我院2027年推免拟录取资格，同意接收该生（占用2027年的招生指标）。

                                         导师签字：（可电子签）
                                          日期：
