浙江中医药大学滨江学院学生应征入伍保留学籍申请表

	姓  名
	
	学号
	
	性别
	
	联系电话
	

	学  院
	
	专业
	
	年级
	
	班级
	

	通  信

住  址
	
	邮编
	
	大学生医保
	□保  留   □不保留

	保  留

学  籍
事  由


	

	保  留
期  限
	起止时间：      年    月    日至      年    月    日

（结束时间按校历新学期开学前1周填写）

	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》关于应征入伍保留学籍的相关内容，知晓“退役后应于学期开学前一周向学校提出复学申请，经学校复查合格，方可复学。保留学籍期满，在学校规定期限内未提出复学申请或者申请复学经复查不合格的，学校可予退学处理”。
本人承诺保留学籍申请未完成审批前不擅自离开学校；保留学籍期满前申请复学，并按时报到注册。
申请学生签名：                  年    月    日

	家  长

意  见

	本人已知晓孩子的保留学籍申请，并已了解学校的相关管理规定，同意孩子申请保留学籍。
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

