淮 安 大 学

学 生 复 学 申 请 表

	学  院                                     
	
	专  业
	
	原班级
	

	学  号
	
	姓  名
	
	拟编入

班 级
	

	本人申请：

                                  学生（签字）：         家长（签字）：
年    月    日

	 校医务室意见：

                                           医务室领导（签字）：

                                                 (校医院盖章）
年    月    日

	学生所在学院意见：

                                           分管领导（签字）：

                                                  (学院盖章）
年    月    日

	教务处意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 处长签字：

（教务处盖章）

年    月    日


填表说明：1、因病复学的须经校医院审核，并附县级以上医院证明。　　　　　

