
上海健康医学院学生证补办申请存根
（二级学院保存）                          学院第       号
学    院：            年级：       班级：                   学号：              

姓    名：                 性别：             申请补办日期：      年    月    日
身份证号：___                                            
家庭住址：         省            市            区县                             
……8＜……裁剪线………8＜……………8＜………（骑裁剪线盖学院公章处）……8＜……

上海健康医学院学生证补办申请书
                          （教务处留档）                     学院第       号补办须知：

1.时间：每月的前三个工作日，以学院为单位指定专人统一到教务处教务科办理，不针对个人；

2.本申请书中照片要加盖学院骑缝章，随此申请另交1寸正面免冠近照1张(彩色黑白均可)；

3.经办老师应当认真核对学生所填信息，确保真实准确；涉及签字的地方一律是本人亲自填写；

4.申请人应到学院学生工作办公室领取学生证补办申请书，并且使用黑色水笔填写。
我的学生证因                                  ，现申请补办，有关信息如下：

学    号：                    ，姓名：             ，性别：    ，年级：        
学    院：              ，专业：                    ，入学年月：      年     月
家庭住址：        省          市        区县                                   
身份证号：                                              
乘车区间：上海站—                               
                                                     贴一寸近期               
    免冠照片
    盖骑缝章                                                  

                                                                                                                                               
                              
申请人：               申请时间：          申请人联系方式：

辅导员审核签字：                           学院主管领导签字： 









贴身份证复印件正面








盖院系


公章处









