 新乡医学院三全学院直属及非直属附属医院直系

子女减免学费审批表

	姓 名
	
	性 别
	
	学 号
	

	书院/年级/班
	
	专 业
	

	父亲姓名
	
	工作单位、部门
	
	职务、职称
	

	母亲姓名
	
	工作单位、部门
	
	职务、职称
	

	父亲或母亲所在工作单位意见
	            人事科长（手签字）         公章   

               医务（科教）科长（手签字）         公章

 主管院长（手签字）       学校公章    

  年    月    日       

	学生事务发展部意见
	                     主任（签字）           公章

 年    月    日      

	学院意见
	院  长（签字）                  

 年   月    日      


父母工作单位意见一栏领导签字必须为亲笔签字，手章无效。

