广东茂名健康职业学院新生恢复入学资格申请表

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	录取年月
	
	录取专业
	
	所属学院
	

	保留时间
	年   月   日至    年   月   日

	学生电话
	
	家长姓名及电话
	

	申请原因
	                  申请人签名：            年   月   日 

	校医室意见（因病保留入学资格者须填）
	签名：     （盖章）      年   月   日

	所学院意见
	学院院长签名：     

（盖章）      年   月   日  
	学院党支部书记签名：     

（盖章）      年   月   日  

	教务部意见
	                     签名：     （盖章）      年   月   日

	主管校长

意见
	签名：      （公章）     年   月   日


注明：1.持《广东茂名健康职业学院新生保留入学资格申请表》与本表同时提交。

2.因病经治疗康复的学生应提供二级甲等以上医院出具的诊断证明。

3. 本表一式四份，所在二级学院、教务部、财务部及学生本人各一份。

