HY/04CZ29  5.1
江苏航运职业技术学院

学 生 复 学 申 请 表

	姓 名
	
	性别
	
	学号
	
	班级
	

	休 学

原 因
	
	日期
	
	电话
	

	申 请 理 由
	签名：           年   月   日

	家 长

签 字
	签名：     年  月  日
	学工科长
审核
	复学年级：

复学班级：

签名：        年  月  日

	二 级

学 院

意 见
	签名：           年   月   日

	卫生服

务中心

意 见
	签名：           年   月   日

	学工处

意 见
	签名：           年   月   日

	学 校

领 导

意 见
	签名：           年   月   日

	备 注
	1.复学前学生应到学校指定的医疗机构进行复学体检。

2.复学相应的休学通知书及相关证明材料另附后。


