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Semester Check-In Form 
Every semester, the student is responsible for submitting this form to the Graduate Coordinator, in the 
Department of Anthropology, after it is signed by the student and by the advisor.  

Student ID ______________________________ 
Student Name ___________________________   □ Fall Semester        year ____ 
Advisor _________________________________   □ Spring Semester     year ____ 
Co-Advisor ______________________________ 
This certifies that the student and the faculty advisor signing below have discussed the course schedule for the 

following semester and progress toward degree requirements. 

_________________________________ _____/_____/_____ 
   Student Signature         Date (MM/DD/YY) 

_________________________________ _____/_____/_____ 
      Advisor Signature         Date (MM/DD/YY) 

»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»

(Regarding progress, check one and elaborate below if “concerned”) □ Satisfied □ Concerned 
Comments from ADVISOR or SECTION (circle one): 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
□ Check this box if this dissertator student has permission to enroll in 990 for this semester
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