 皖南医学院学生退学申请表       
	姓 名
	
	性别
	
	学号
	

	生源地
	        省       市（县）
	出生日期
	        年     月     日

	专 业
	
	年（班）级
	     级    班
	入学年月
	     年   月

	学生本人联系电话
	
	家庭通     信地址
	

	邮政编码
	
	家庭住宅电话
	

	父（母）亲通信地址
	

	父（母）亲姓名
	
	联系电话
	
	邮政编码
	

	退 学   理 由
	学生本人签字：                                   年    月    日

	家 长

意 见
	家长签字（父/母亲）：                             年    月    日

	特别声明
	本人承诺：以上所填写的内容真实无误，提交的相关材料属实。如果由于信息虚假而产生的一切不良后果，本人愿意承担全部责任和由此产生的法律后果。                        
承诺人签字：                            年    月    日

	年 级

意 见
	年级主任/辅导员签字：                            年    月    日

	学 院
审 批

意 见
	学院负责人签字（盖公章）：                         年    月    日

	学生处

意见
	学生处负责人签字（盖公章）：                   年    月    日

	教务处

意见
	教务处负责人签字（盖公章）：                   年    月    日


说明1.退学的学生在学校正式发文后，不得申请复学，并须在7个工作日内办清离校手续。
2.退学的学生在办清离校手续后发给退学证明（交1寸免冠照片一张）。
3.此表只适用于主动退学者。
4.本表一式2份交教务处。
