
 

学 生 复 学审 批 表  
 

 

姓名  性别  民族  出生日期 年   月   日 

原属系部  原修读专业  

休学/保留学籍原因 (  )个人原因  (  )参军入伍  (  )疾病：___________ 

本人申请 

 

 

 

 

 

 

    申请人：             

年   月   日 

卫生科 

意  见 

卫生科科长签字（公章）：               

年   月   日 

教务处 

意见 

负责人签字（公章）：               

年   月   日 

备注  

注：非因病休学者不需要签署卫生科意见，因病休学者应向卫生科提供相关医院证明材料。 


