齐齐哈尔医学院转专业申请表 
齐齐哈尔医学院学生工作部（处）制
	姓  名
	
	性  别
	
	学  号 
	

	转出专业
	
	拟转入专业
	
	联系电话
	

	学 
生
本 
人
申
请

	可另附，需写明申请转专业原因。

	
	本人签字：

年  月  日

	转出二级学院负责人需根据申请人学习成绩及在校表现给予意见。

	转出二级学院意见： 

                              签字：      （公章）   年    月    日

	学生工作委员会意见：

                              签字：      （公章）   年    月    日

	学院意见：

                              签字：      （公章）   年     月    日

	备 注
	


