
山西医科大学本科生在校证明

                                      编号：
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	身份证号
	
	班级
	
	学    号
	

	所在院系专业
	
	手机
	
	生源地
	

	申

请

理

由
	                                   本人签名：

                                                 年   月   日

	辅

导

员

证

明
	______同学系_________学院_______专业________级在读大学生，特此证明！
                                         辅导员签名：

                                                           年   月   日

	院

系

意

见
	                                                负责人签名：   （公章）

                                                           年   月   日

	学

生

处

意

见
	                                                   （公章）

                                                           年   月   日

	备注：1、请如实填写表格内容，申请理由详尽描述，不少于50字。

       2、开具的学生在校证明仅适用于本次申请。               
3、本表一式两份，统一使用A4纸打印，学生工作部（处）备份一份。


