
附件

新乡医学院三全学院困难群体毕业生帮扶申请表

书院：                               
	学生本人基本情况
	姓  名
	
	性 别
	
	出生

年月
	
	民 族
	

	
	身份证号码
	
	政治面貌
	
	专 业
	

	
	年级班级
	
	联系方式
	

	
	申请理由
	

	学生陈述申请认定理由
	                                        学生签字：                   年   月   日

注：可另附详细情况说明。

	审核
	书院意见
	签    字：

         年   月   日
	大学生就业创业指导服务中心意见
	签    字：

         年   月   日

	认定决定
	主

管

院

领

导

意

见
	  签    字：

         年   月   日
	院长意见
	  签    字：

         年   月   日
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