
泉州医学高等专科学校自考本专衔接学生退学申请表

	姓 名
	
	准考证号
	
	出生年月
	

	所在

学院
	
	班  级
	
	开课时间
	

	申请退学时间
	
	已上课时数
	

	家庭通 信地址
	
	联 系 电 话

	
	
	

	退  学

原  因
	签名：      年   月   日
	班主任

 意见


	签名：       年   月   日

                                

	继续教育学院 意 见
	签名：       年   月   日

	备 注
	


