厦门大学本科生恢复入学资格申请表
	姓名
	
	性别
	
	学号
	

	学院
	
	录取专业
	
	身份证号
	

	学生联系方式
	电话：
	E-mail
	

	家长联系方式
	电话：
	E-mail
	

	家庭地址
	
	邮政编码
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	申请原因（证明材料附后）
	签名：             年    月    日

	家长
意见
	签名：             年    月    日

	校医院意见（因病保留入学资格者须填）
	签名（公章）：                年    月    日

	学院教学秘书
意见
	( 建议同意恢复入学资格，并编入     年级
( 建议不同意
签名：             年    月    日

	学院教学院长意见
	( 同意恢复入学资格，并编入年级。
( 同意
签名（公章）：                年    月    日

	教务处意见
	签名：             年    月    日


备注：1.本表适用对象：保留入学资格期满申请重新入学者。
2.根据《厦门大学本科生学籍管理规定》，因病保留入学资格的学生还需提供二级甲等以上医院开具的康复证明申请入学，并经校医院复查合格。保留入学资格计入在校年限，在校年限不得超出其学制两年(即四年制本科生不得超出六年、五年制本科生不得超出七年)。
3.受理恢复入学资格时间：开学一周内；受理部门：教务处学务科。
