皖南医学院辅修专业退选申请表

	姓  名
	
	学  号
	

	主修所在学院
	
	主修专业、班级
	

	辅修专业
	
	辅修年级
	

	退出辅修理由
	申请人：

申请日期：

	主修学院意见
	   辅导员：                    负责人（签字、盖章）

          日期：

	辅修学院意见
	辅导员：                    负责人（签字、盖章）

          日期：

	教务处意见
	负责人（签字、盖章）

日期：

	
	

	主修学院
（回执1）
	__________     __学院：
      同意___________专业_______________学号___________学生  20   /20   学年    学期退出          辅修学习。
                  教 务 处（盖章）     年    月   日

	辅修学院
（回执2）
	__________     __学院：
      同意___________专业_______________学号____________学生20   /20   学年    学期退出          辅修学习。
                  教 务 处（盖章）     年    月   日

	学生留存
（回执3）
	
      同意___________专业_______________学号____________学生 20   /20   学年    学期退出              辅修学习。
                  教 务 处（盖章）     年    月   日


备注：1.请将回执单1.2.3填写完整。
 2.回执1，2分别交相关学院，回执3学生留存。
3.请在每学期开学第2周内完成签字盖章手续。
