皖南医学院学生证遗失补办申请表

年   月   日
	1寸免冠照片

（粘贴处）
	学 号
	
	姓 名
	
	性别
	

	
	专 业
	
	年 级
(班级)
	

	
	出 生日 期
	   年  月  日
	籍 贯
	     省       市(县)

	家庭住址
	
	入学日期
	

	乘车区间
	芜湖站至                 站

	补办证件申请理由：

	废除原学生证日期
	年   月   日
	补办学生证号

(教务科填写)
	

	辅导员审核意见：

签名：

年   月   日

	系部审核意见：

负责人签字（盖章）：

年   月   日

	教务科意见：

负责人签字（盖章）：

年   月   日


