浙江医药高等专科学校

转专业申请表

	姓名
	
	性别
	
	学号
	

	原学院
	
	原专业/班级
	
	联系电话
	

	申请专业 :1.                学院 　　 　年级　　　　 　   　　　专业
          2.                学院        年级                    专业

申请原因： 
                                                       本人签名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　家长签名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年   月   日　　　　

	转出学院意见
	院长签名： 
（学院盖章）
年   月   日 

	转入学院
意见

（包括对未修学分采取何种措施）
	1、转入　　　　　　　　班级就读。
2、未修转入专业的必修课程：
3、已修但学分低于转入专业必修课程0.5学分以上的课程：

                              　　　　　　　 院长签名：             

　　　　　　　　　　　　　　（学院盖章）
                                                       年   月   日

	招生

就业处
意见
	该生是我校于　　　　年录取的□普通专科（□文科、□理科）　　　　　　　□专科（高职）（□文科、□理科、□三校生）。

处长签名：
                          （部门盖章）
                                                      年   月   日

	教务处

意见
	处长签名：
        　　　　　　　　 （部门盖章）　　 　
年   月   日


注：1、此表一式四份，转出学院、转入学院、教务处、学生本人各执一份。
2、因病申请转专业的需附二级甲等以上医院证明。
