皖南医学院学历(位)证明书申请表

（请仔细阅读《毕业证明书、学士学位证明书办理须知》后填写）
	近期免冠

彩色照片

(蓝底)

(必须粘贴)
	姓 名
	
	性别
	
	毕业时间
	    年   月

	
	专 业
	
	□本科  □专科   学制    年

	
	出生日期
	    年   月   日
	籍贯
	     省       市(县)

	身份证件号码
	
	联系电话
	

	在校学习时间
	年     月   至     年     月

	申请类型
	□学历证明书 （原学历证书编号                    ）
□学位证明书 （原学位证书编号                    ）

	申请理由
	□证书遗失     □证书损坏     

□其他                        

	本人已知晓办理学历(位)证明书后，原证书作废，证明书与原证书具有同等效力；证明书仅可办理一次，遗失后不再补办。

本人承诺申请表所填的信息和提供的材料均真实有效，如有虚假，本人愿承担相应的法律责任。
           申请人签名：                     

                             申请时间：      年    月    日


申请者需提供以下材料：

1.《皖南医学院学历(位)证明书申请表》1份；

2.原证书复印件(或中国高等教育学生信息网下载-学历证书的相关内容)1份；

3.本校档案室复印：当年录取新生名册、新生入学登记表、学籍成绩册复印件各1份；

4.申请人身份证件（正反同页）复印件1份；

5.近期免冠彩色照片(蓝底)小2寸2张，同底版电子照片(10KB以内)发送至邮箱：wnmcjwk@163.com


毕业证明书、学士学位证明书办理须知

各位普通全日制本专科毕业生：

根据《普通高等学校学生管理规定》（教育部令第41号）及《皖南医学院学生学籍学历管理办法》(校政〔2020〕66号)相关规定，毕业证书、学士学位证书遗失或损坏，可申请办理证明书，证明书与原件具有同等效力。现将证明书办理相关事宜通知如下：

一、申请人需提供的材料
1.已填写的《皖南医学院学历(位)证明书申请表》；

2.近期免冠小2寸彩色证件照2张（蓝底），同底电子版照片以“姓名+年级专业”命名（如：张某+2008级临床医学）发送到电子邮箱wnmcjwk@163.com。电子版照片应为jpg格式，宽120像素，高160像素，大小10k以内；

3.申请人身份证原件及复印件1份（正反同页）；若委托他人代办，另需提供委托书(附件1)及受委托人身份证原件及复印件1份；

4.提供毕业证书、学士学位证书复印件各1份。若无，需登录中国高等教育学生信息网（网址：http://www.chsi.com.cn/）查询申请人学历信息，截图并打印1份。

5.学校档案室（滨江校区图书馆9楼）出具的当年录取新生名册、新生入学登记表、学籍成绩册复印件（盖有档案复印专用章）各1份，若委托他人代办，需向档案室提供《查档委托书》(附件2)1份；
二、材料递交的时间地点  

1.递交时间：每月1-15日（工作日上午9:00—11:00，下午2:00-5:00，寒暑假除外）。

疫情期间，需提前1个工作日联系教务处（电话：0553-3932633）进行入校备案。

2.递交地点：滨江校区东辅楼4楼教务处4005室
三、证明书领取  

1.领取方式：证明书需由本人或受委托人来校领取。因证明书为本人重要材料，为避免证明书遗失、个人信息泄露等问题，不提供邮寄。

2.领取时间：每月25日以后（工作日上午9:00—11:00，下午2:00-5:00，寒暑假除外）。

四、联系方式     

联系人：芮老师、朱老师

联系电话：0553-3932633
附件1：委托书

附件2：查档委托书

                                           教务处  

     2021年5月21日

附件1
委托书

本人        （身份证号：                    ），      级         专业毕业生。
因                          的原因，无法亲自来校教务处申请办理本人的□学历证明书 □学位证明书，特委托           （身份证号：                    ）代替本人办理。受委托人所代理行为经本人授权，合法有效。由此产生的一切后果，皆由本人承担。

      特此申明。
委托人签字：                                      受委托人签字：             

       年    月    日                                    年    月    日

附件2

查档委托书
皖南医学院档案室：
本人           ，身份证号/护照号                              ，

系     级      专业毕业生，因_____________需要，办理                
                                                           相关材料。现委托________，身份证号/护照号____________________________前往办理。由此产生的一切后果，皆由本人承担。
委托人签字：（手签）
年    月    日
另附本人身份证复印件
