新生因病保留入学资格申请表

	姓名
	
	考生号
	
	身份证号
	

	学院
	
	专业
	
	生源地区
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	
	家长联系电话
	

	保留类型
	因病保留入学资格一年

	申请理由
	      申请人（学生）签名：　　   　  日期：

	家长意见
	签名：　　　　　　　　　　　    日期：

	教务处意见
	 签名：　　　　　                日期：

	备注
	注：学院联系学生及家长确认情况属实后填写。

经办人签名（单位公章）：　　　  日期：


