泉州医学高等专科学校转专业审批表
~~


学年    学期


编号：
	姓   名
	
	学    号
	
	学  院
	

	性   别
	
	出生年月
	
	班   级
	

	入学时间
	
	申请转专业时间
	

	家庭通讯 地    址
	
	联系电话

	
	
	

	现就读专业
	
	申请转何专业
	

	申请理由
	签名：              年   月   日

	转出学院 审核意见
	签名：              年   月   日

	教务处处长 意见
	签名：               年   月   日

	校领导 意见
	签名：             年   月   日


备注：需附转专业申请书（家长签字）、学生本人、家长身份证复印件（正反面）、其他相关证明 材料等。
泉州医学高等专科学校教务处制
