
齐齐哈尔医学院复学审批表
                                                              学籍异动编号：201  -   号
	姓名
	
	性别
	
	学号
	

	入学年
	
	专业
	
	原班级
	

	休学日期
	
	复学日期
	
	复学班级
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	休学原因
	

	复学申请
	                                            
                                            学生本人签字：
                                            学生家长签字：
                                          

	二级学院辅导办意见：
                           
                                         签字：（公章）     年   月   日

	二级学院领导意见：      

                                         签字：（公章）     年   月   日

	学生工作部（处）意见：

                                         签字：（公章）     年   月   日

	备注
	申请人在学生工作部（处）网站下载此表并填写、按顺序审批后送至学生工作部（处）学籍科（图书行政楼1506）。联系电话：0452-2663471


                                                                齐齐哈尔医学院学工部制
办理流程：1.休学期满前10日内，由本人提出申请。经二级学院或附属医院审批，符合复学条件的发给复学通知单。并在10日报送学生工作部（处）及相关部门备案。
[bookmark: _GoBack]          2.因伤病休学的学生申请复学，须持国家三级甲等医院诊断，并经学院指定医院复查，合格者予以复学。
