福建医科大学高等学历继续教育学生退学费申请表
	姓  名
	
	性别
	
	学号
	

	年级/专业/班级
	
	联系电话


	

	工作单位
	   

	收费年度
	
	已缴学费（元）
	

	退费学期
	第  学期
	申请退费金额（元）
	

	银行卡号
	                             
	申请人本人签名：

年  月  日


	开户行
	              银行             支行
	

	 班主任
  核实、

签名
	□缴费后未入读

□缴费后入读未满一个学期或未参加学期课终考核

□缴费后入读满一个学期（即已参加学期课终考核）

□其他（请填写）：

                 签名：                   年   月   日

	学院

审核

意见
	核定应退

金    额：          元，（大写）   仟   佰   拾   元整。      

审核人(签名)：          学院领导(签章)：                       

年   月   日


注：1. 银行卡号务必填写准确且确认无误！                               福建医科大学继续教育学院
2. 应附学费发票。


