大连民族学院              审批表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	学 号
	

	专 业
	
	联系电话
	

	班 级
	
	通讯地址
	

	申 请

事 由
	本人签字：      家长签字：        年   月   日

	所 在

学 院

意 见
	                    签字（公章）：      年   月   日

	学生处

意 见
	      签字（公章）：      年   月   日

	教务处

意 见
	签字（公章）：      年   月   日

	主 管

校 长

意 见
	签字：             年   月   日

	备 注
	责任教师签名电话：

校卫生所审核意见：


填表说明：因病办理各种手续须提供二甲级以上医院诊断书并由校卫生所审核。

