
海南医学院学生学籍异动审批表

                    编号：                
院（系）___________________专业_______________　行政班级　　             
	学号
	
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	申请异动项目
	休学
	保留学籍
	复学
	退学

	
	
	
	
	

	申

请

理

由
	申 请 人：

联系电话：
年       月       日

	家

长

意

见
	家长签名：

年       月       日

	院

系

意

见
	                            负责人签字（盖章）：
年       月       日

	学

工

部

意

见
	负责人签字（盖章）：
年       月       日

	教

务

部

意

见
	负责人签字（盖章）：
年       月       日

	办

理

情

况
	经办人签名：

年       月       日


注：1、因病异动者须附上医院证明； 2、转专业者须填写《海南医学院转专业申请（确认）表》


