长沙医学院学生证补办申请表

	姓名
	
	性别
	
	学号
	
	院系
	

	身份证号码
	
	家庭地址
	
	乘车区间
	

	专

业
	
	学

制
	　　年
	出生

日期
	　　年   月   日
	入学

时间
	　　年   月   日

	申

请

补

办

原因


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申请人签字：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	班主任审核
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　审核意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　审核人签字：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	院系审批


	　　补办日期：　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　经办人签字：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


注：1、学生在申请补办学生证时，必须携带一寸免冠近照二张，并在背面写上自己的学号、姓名。班主任填写审核意见后应签名。

2、教务处在同意其补办后需在申请表上注明补办日期。每学期开学后的第二周星期四和期未考试前一周的星期四
3、填写此表必须准确，整洁，以备补证，存档之用。




照　





片














