                                                                              表十二


广东药科大学高等学历继续教育转教学点申请表
	姓　　名
	
	身份证号
	

	学    号
	
	工作单位
	

	原读教学点
	
	专   业
	

	转读教学点
	
	联系电话
	
	年级
	

	申请

理由
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申请人：                                     年　　　月　　 　日

	班主任意见
	签   名：　　　　                            年　　　 月　　　日

	办学  单位  意见
	1、同意转教学点

2、拟安排年级：　　　　　　班别：         学号：

（盖章）

签   名：                                      年　　　 月　 　  日

	继续  教育  学院  意见
	（盖章）

签   名：                                      年　　　 月　　　日


注：此表一式三份，转入教学点、转出教学点、继续教育学院各保存一份。


