
皖南医学院本科生调剂至临床医学(全科医学)申请表

	姓  名
	
	性别
	
	出生日期
	
	本人近期
免冠照片
（1寸）

	学号
	
	身份证号
	
	

	录取专业
	
	年级班级       
	       级     班
	

	申请    调剂专业
	
	联系电话
	

	高考总分
	□理科   □文科
	高考生源地
	省          市（县）

	申  请

理  由
	本人签字：                                     年    月     日

	家  长

意  见
	父/母签字：                                     年    月     日

	所在学院意    见
	负责人签字 ：                    （学院公章）   年    月    日

	教务处

审核意见
	负责人签字：                    （教务处公章）   年    月    日


说明：本表一式2份交教务处
