
山东第二医科大学       年新生放弃入学资格审批表
	姓 名
	性别
	所属学院专业班级
	通讯地址
	联系电话

	
	
	
	
	

	办理时间
	        年     月     日

	放弃入学资格原因(附相关材料)
	本人签章:                 年    月    日

监护人签章:                 年    月    日

	学 工 办
意见
	签字:          年     月     日

	学  院

意见
	签字:          年      月     日（公章） 

	教 务 处

意见
	签字:          年      月     日（公章）

	分管校长

意见
	签字:          年      月     日


（教务处制）

