
山东第二医科大学退伍学生恢复学籍转专业审批表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学号
	

	入伍前所在学院
	
	入伍前所在专业、班级
	

	退伍后拟转入学院
	
	退伍后拟转入专业、班级
	

	申请转专业理由及原因

（附退伍证复印件）
	 签章：            年    月    日

	所在学院
意  见
	 负责人（签字）                （公章）    年     月    日     

	拟转入学院

意  见
	 负责人（签字）                （公章）    年     月    日

	教 务 处

意  见
	              负责人（签字）                  （公章）    年     月    日

	分管校长

意  见
	负责人（签字）                           年     月    日

	校长意见
	              负责人（签字）                           年     月    日



