重庆医科大学成人高等教育学生学籍异动申请书
申请         （手写异动类型）

	学号
	
	姓名
	
	联系电话
	

	性别
	
	民族
	
	工作单位
	

	当前就读班级
	        级；              专业； 
	身份证号
	

	申请学籍异动

类型
	休学□；复学□；退学□；留降级□；延长学习年限□；学籍信息修改、更正□ ；其他：         。

	基本情况、申

请事由及具体异动诉求简要说明
	申请人签字（手写、手印）：              ；         年    月   日

	主

备注1
	如为休学或延长学习年限异动，则注明时段，以一学年为基准。

休学( 或延长学习年限(，具体时段：
       年    月   日起至       年    月    日止。

	备注2
	支持材料：


	辅导

员或

班主

任意

见
	情况是否属实：           。

是否同意该生异动申请：            。

其他意见或说明：

辅导员或班主任签字：              时间：             年  月  日


备注：

此表为成教学生申请学籍异动时所用模版，在线申请时以附件PDF图片上传，同时上传身份证双面图片（PDF），其上注明“仅用于办理学籍异动”字样。原件及附件交班级辅导员或班主任。
当事人用黑色签字笔填写或机打手写签名、盖手印，清晰端正，不得涂改。

3、学籍异动应由学生本人办理学籍异动。如委托他人办理，委托人必须持当事人委托书办理。

4、某些异动如需支撑材料，请将材料原件或者复印件或者有效现场图片以附件形式上传（PDF）。                         

                  重庆医科大学继续教育学院制
