
武汉大学医学职业技术学院学籍异动申请表

姓名             性别          专业              班级             

身份证号                              学号                        
申请类型：转学（□入/□出）  □休学   □复学    □保留学籍   □退学   □其他
	申

请

异

动

理

由
	申请人签名：                              年     月     日

	家长意见：                         

本人承诺学生情况属实，已知晓并同意申请。如因信息有误或伪造而造成的一切后果，愿承担相应责任。
签名：            年   月   日

	辅导员意见：                       

学生情况属实，同意申请，请审批。
签名：            年   月   日

	教学工作办公室意见：                                              

签名：            年   月   日

	分管院长意见：                     

签名：            年   月   日


教学工作办公室制

