 皖南医学院学生复学申请表       
	姓 名
	
	性别
	
	学号
	

	专 业
	
	原年/班级
	      级       班
	于     年    月   第 （  ） 次 休学

	学生本人联系电话
	
	家庭通     信地址
	

	邮政编码
	
	家庭住宅电话
	

	复 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

	年 级

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

	学 院
审 批

意 见
	学院领导签字（盖公章）：                            年    月    日

	校医院  意 见
	校医院领导签字（盖公章）：                        年    月    日

	复学时间
	        年     月     日      复学到         级      班学习。


说明：1学生休学、保籍期满，应在本学期开学初递交复学申请;
  2.病休的学生办理复学：须递交县级以上医院康复诊断证明，经校医院复查合格。

3.复学的学生应到现任辅导员处登记是否完成毕业生电子图像采集情况。
4.本表一式2份交教务处
