 皖南医学院研究生复学申请表       
	姓 名
	
	性别
	
	学号
	      
	于    年     月休学

	专 业
	
	原年/班级     
	级       班  

	学生本人

联系电话
	
	家庭通信地址
	

	父（母）亲姓名
	
	
	联系电话
	

	复 学    情 况

说 明
	学生本人签字：                                   年    月    日

	家 长

意 见
	家长签字（父/母亲）：                              年    月    日

	导 师

意 见
	导师签字：                                        年    月    日

	培养单位
审 批

意 见
	培养单位负责人签字（盖公章）：                   年    月    日

	特别声明
	本人承诺：以上所填写的内容真实无误，提交的相关材料属实。如果由于信息虚假而产生的一切不良后果，本人愿意承担全部责任和由此产生的法律后果。                        

承诺人签字：                            年    月    日


说明：1研究生休学/保留学籍期满，应在期满前一周提交复学申请。
   2.病休的学生须递交医院病休诊断证明、复学时须递交二甲及以上以上医院康复诊断证明。

3.本表一式2份交所在年级辅导员和研究生培养办公室留存。
