广西中医药大学学生保留入学资格申请表
                                          填表时间       年     月    日

	学号
	
	姓名
	

	年级
	
	专业
	

	二级学院
	

	通迅地址
	

	电话
	
	邮编
	

	申请时间
	

	申

请

理

由
	附：本人申请书、家长身份证复印件及家长同意书；因病、伤保留入学资格的，请附上二级甲等以上医院诊断。
        学生签名：                    年      月      日

	年级主任
及二级学院
学办意见

	        年级主任签名：                年       月      日
        学办主任签名：             盖章       年    月    日

	二级

学院
主管

领导
意见

	              签名：             年     月     日

	教务处

意  见
	                                盖章：          年     月    日


