浙江中医药大学滨江学院学生放弃入学资格申请表

	姓  名
	
	学号
	
	性别
	
	联系电话
	

	学  院
	
	专业
	
	年级
	
	班级
	

	通  信

住  址
	
	邮编
	

	申   请  

事   由

	

	申请人承  诺
	本人已认真阅读《浙江中医药大学滨江学院全日制本科生学分制学籍管理实施细则》关于入学资格的相关内容，自愿放弃入学资格”。 
申请学生签名：                  年    月    日

	家  长

意  见

	本人已知晓孩子的放弃入学资格申请，并已了解学校的相关管理规定，同意孩子放弃入学资格。
家长签名：                      年    月    日

家长联系电话：


制表：浙江中医药大学滨江学院教务部
