川北医学院学生留级申请批复表
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	学号
	
	专业
	

	年级、班级
	
	邮政编码
	
	家庭地址
	

	父    母

姓    名
	父亲
	
	联 系

方 式
	
	学生联系
方   式
	家庭电话
	

	
	母亲
	
	
	
	
	移动电话
	

	学生申请
	（因健康原因需附相关医院证明书）
 签  名

                                                                    二0    年  月   日

	父 （母）
意   见
	（含知情同意书、身份证件复印件）
                                                签  名

                                                                    二0    年  月   日

	校 医 院
鉴定意见
	（非身体原因无需填此项）
签名和公章
                                                                    二0    年  月  日

	学生管理部门意见
	院系学生科意    见
	二0   年  月  日
	院系教务科意  见
	      二0   年  月  日

	
	院（系）学生工作领导小组意见
	  签名（公章）

    二0   年  月  日
	学生处
审批意见
	                签名（公章）

二0   年  月  日

	教 务 处

意   见
	                                                             二0   年  月  日

	批复结果
	


