沈阳药科大学本科生保留入学资格申请表

	学 号
	
	姓 名
	
	性 别
	

	学 院
	
	专 业
	
	班 级
	

	家庭住址及联系电话
	

	个
人
申

请
	                                    学生本人签名：

                                    学生家长签名：      

                                            年       月       日


备注：

1.保留入学资格以一年为期；

2.因病保留入学资格者须附校医院诊断书或医疗就诊证明；

3.此表一式两份，由教务处和学生所在学院分别留存。
