
 

学 生 因 病休 学 审 批表  
 

  

姓  名  性别  民族  出生日期 年   月   日 

所 属 系  班级  学号  

专业名称  学费是否交清  

本人申请（相关医院诊断材料请贴背面） 

 

 

 

    申请人：             

年   月   日 

卫生科 

意  见 
卫生科科长签字（公章）：               

年   月   日 

系部 

意见 
系主任签字（公章）：               

年   月   日 

教务部 

意见 
负责人签字（公章）：               

年   月   日 

备注  

注：本表只适用于因各种疾病休学，办理休学手续前应完成缴费注册。 


