申 请 表
	类   型
	1、取消入学资格（ ） 2、保留入学资格（ ） 3、恢复入学资格（ ）

	姓   名
	
	性    别
	

	学   号
	
	出生年月
	

	联系电话
	
	休 学 期
	

	家庭地址
	

	原                     学院                  专业          班

	现                     学院                  专业          班

	原因：（如下空白不够写，可附页）

申请人：

年   月   日

	家长意见：

签字：

年   月    日

	校医院意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签字盖章：

                                                      年   月    日

	人武部意见：

                                                签字盖章：

                                                      年   月    日

	学院意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签字盖章：

年   月    日

	学生处审核意见：

签字盖章：

年    月   日


备注：此表仅用于新生入学三个月期间的学籍异动情况申请。新生因疾病等身体原因办理学籍异动需校医院签署意见，因应征入伍办理学籍异动需保卫处签署意见。其他均为必填项。
