重庆中医药学院学生学籍异动申请表
	姓 名
	
	性 别
	
	学 号
	

	身 份
证 号
	
	联 系
电 话
	

	所 在
学 院
	
	专业、班级
	

	学籍异动类型
	保留入学资格   保留学籍   休学   退学   复学   留级

	申 请
理 由

	
  






[bookmark: _GoBack]（需附相关证明）
学生签字（手印）：                       联系电话：
家长签字（手印）：                       日    期：

	学生工作办公室意见
	


签字（盖章）                            日 期：

	所在学院意见
	


签字（盖章）                            日 期：

	教务处意见
	


签字（盖章）                            日 期：

	学校主管领导意见
	


签字（盖章）                            日 期：


     经办人：                      所在部门：                     联系电话：
