
福建师范大学新生保留入学资格申请表
	学院
	
	专业
	
	姓名
	
	性别
	

	学号
	
	考生号
	
	入学年月
	

	通讯地址：                                            联系电话：

	申请保留入学资格原因：

学生签名             年   月  日

	校医院意见：

                                 签名盖章              年  月  日

	学院意见：
                                签名盖章              年  月  日

	学校意见：

                               签名盖章               年  月  日

	备注：


填报说明：本表由学生本人填写，经学生所在学院签署意见后送交学校招生与考试办公室（旗山校区行政楼412）。因疾病申请保留入学资格的学生，须到校医院签署意见。


