
成都大学研究生新生保留入学资格申请表
	姓名：
	性别：
	学号：

	录取院所：
	证件号码：

	录取专业：
	录取类别：□ 非定向   □ 定向

	报考类型：□ 推荐免试   □ 全国统考
	学习形式：□ 全日制   □ 非全日制

	通讯地址、邮编：
	联系电话：

	申请理由（可另附详细说明）：
保留入学资格时间为：________年____月____日 至  _______年____月____日
申请人签字：

　　　　　      　 年　　月　　日

	校医院审核意见（因病、孕等原因保留入学资格者需填写本栏）：

负责人签字：             （单位公章）
年    月    日

	工作单位意见（定向生保留入学资格者需填写本栏）：

负责人签字：            （加盖公章）

                                                           年    月    日

	所在学院（所）审核意见：

负责人签字：             （单位公章）
年    月    日

	研究生处意见：

                                          负责人签字：             （单位公章）
年    月    日


注：1、若因健康原因保留入学资格者需附学校指定的二级甲等及以上医院出具的不宜在校学习的诊断证明，并经校医院核准。
2、保留入学资格者应当在保留期满前提出入学申请（参见“研究生新生保留入学资格者恢复入学申请表”）。
