泉州师范学院新生保留入学资格申请表

	姓名
	
	性别
	
	生源地
	
	学号
	

	
	
	
	
	
	
	考生号
	

	学院
	
	专业
	

	联系

地址
	
	邮编
	

	申

请

理

由
	　　　　　申请人：　　     　　家长：　        　　

         联系电话：           联系电话：

年　　月　　日

	校医疗所意见：

负责人：　　　　　(公章)        　年　月　日

	所在学院意见：

负责人：　        (公章)       　年　月　日

	教务处（招生办）意见：

保留入学资格时间：　　　年　　月　　日　至　　　年　　月　　日

负责人：　        (公章)       　年　月　日


注：1.本表应由学生本人如实填写，因病保留入学资格的学生应有校医疗所意见并将体检表附后。

2.保留入学资格时间均为一年，学生应于第二学年开学（九月一日）前凭校医疗所指定的二级甲等以上医院证明和学校医疗所复查合格后，向教务处（招生办）提出入学申请。逾期按自动放弃入学资格处理。

3.新生应办清有关离校手续后方可离校(由新生所在学院)负责。

