编号：

转（入）学申请表
申请须知：
1．申请时间：每年4月和10月。
2．入学未满一学期或者毕业前一年的学生，以专升本录取的学生，不得申请转学。
3．转出学校和转入学校均审核同意，经省级教育行政部门备案后，学生方可取得转学资格。学生应在取得转学资格后的第一个学期注册日到我校办理注册手续。
4．本表自2024年9月1日起启用，经审核后由教务部存档。

	------------------------------------------------------ 申请人填写部分 -----------------------------------------------------------

	考生号
	
	姓名
	

	录取年份
	
	高考总分
	
	生源地
	

	转出学校
	
	就读专业
	

	拟转入专业
	
	拟转入年级
	

	申请理由（请在相应框内打“√”，并在申请书详细说明情况）
[  ] 因患病转学（请附二级甲等以上医院诊断的原始病历，医院检查结论等医学证明材料，加盖医院病情证明专用章）  

[  ] 因特殊困难、特别需要转学（请附相关证明材料，加盖学校教务部门章）
附件（请按要求提供附件材料，确认后在相应框内打“√”）
[  ] 学生本人亲笔陈述申请书
[  ] 家长签字同意书
[  ] 转学理由的有关证明
[  ] 在校期间表现鉴定（加盖校学生管理部门公章）
[  ] 每学期成绩单（加盖校教务部门公章）
[  ] 学生录取花名册（加盖校招生部门公章）

[  ] 转出学校公示截图及公示结果（加盖公示部门章）
[  ] 福建省普通高等学校学生转学备案表（一式四份，转出学校盖章）
本人承诺，家长已知晓本人的转学申请，且本人已了解学校和教育部关于转学的相关规定；因提供虚假信息造成后果由学生本人负责。

申请人签名：             联系电话：                 申请日期：         年    月   日

	--------------------------由学务管理中心依次递交相关部门审核（请在相应框内打“√”）--------------------------

	招生办公室

（主3#813）
	该生拟申请转（入）学专业录取情况：

录取年份：           生源地：                 考生类别：

专业名称：                                    录取分数：
注：需出具拟转入专业生源地当年高考录取花名册复印件。
[  ]该生高考总分已达到或超过我校录取分数，符合转（入）学要求。
[  ]该生高考总分未达到我校录取分数，不符合转（入）学要求。

其他说明：
审核人：                 年    月    日

	拟转入院系
	[  ]同意转（入）学申请。

[  ]不同意转（入）学申请，原因简述如下：

注：具体情况详见会议纪要。

审核人：                 年    月    日

	学工部
	[  ]同意转（入）学申请。

[  ]不同意转（入）学申请，原因简述如下：
注：具体情况详见心理健康服务中心评估报告。

审核人：                 年    月    日

	学务管理中心
（主3#612）
	申请材料完备性检查：[  ]符合要求  [  ]不符合要求：
其他说明：
审核人：                 年    月    日

	教务部
	[  ]同意转（入）学申请。

[  ]不同意转（入）学申请，原因是：

审核人：                 年    月    日

	学校意见
	[  ]经院务会研究决定，同意该生转（入）学申请。
[  ]经院务会研究决定，不同意该生转（入）学申请，理由如下：
注：具体情况详见会议纪要。

审核人：                 年    月    日

	公示记录
	公示处：教务部网站       公示日期（年-月-日）：

公示结果：[  ]公示期内未收到异议；[  ]公示期内收到异议（附件），简述如下：

其他说明：
经办人：                 年    月    日

	学校复审
（有异议者）
	[  ]经院务会研究决定，该生的转（入）学异议不成立，继续转（入）学程序。
[  ]经院务会研究决定，该生的转（入）学异议成立，终止该生转（入）学程序。

其他说明：
审核人：                 年    月    日

	办理结果
	       年    月    日送福建省教育厅备案。
其他说明：
经办人：                 年    月    日


申请转学家长同意书
厦门大学嘉庚学院：
本人已知并同意学生           （姓名）转入贵校               专业的申请，请学校批准！
家长或监护人（本人亲笔签名）：
与学生的关系：
联系电话：

                                              年     月     日
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