大连工业大学康复班申请表

	姓  名
	
	性  别
	
	入学年月
	

	班  级
	
	全学号
	
	学  院
	

	申请理由：

学生签字：                 年      月      日

	校医务部门审核意见：

                        医师签字：                  年      月      日

	辅导员审核意见：

辅导员签字：               年      月      日

	副书记审核意见：

                        副书记签字：                年      月      日

	教务处审核意见：

处长签字：                  年      月       日


注：1.本表需附指定医院诊断书或残疾证。指定医院诊断材料（包括三级甲等以上医院出具的诊断、就诊收据等原始材料）。
2.新生入学后一个月内办理，有效期为两年。在校学习期间突发伤病、残情况另行审批。

3.本表一式三份，一份交教务科，一份交学院教学秘书，一份交任课教师。

