首都医科大学毕业生补办毕业证明书申请表














    No.             
	姓名
	
	学号
	
	出生年月日
	

	院（系）
	
	专业
	

	在校学习时间
	       年        月至         年         月

	补

办

原

因

及

申

请
	             申请人：                 年      月      日

	补

办

人

单

位

证

明
	（补办人近照，照片上加盖人事档案所在部门公章）


            负责人：              年       月     日

	原毕业证书号
	
	原学位证书号
	

	补办毕业证书号
	
	补办学位证书号
	

	审核意见
	             经办人：                 年        月      日

	备注
	


注：99、00、01、02年入学的燕京医学院学生须先到燕京医学院复印当年招生底册，并加盖学院公章                                

 首都医科大学教务处       2005年6月

照  片











