
附件1
新乡医学院特殊学生基本情况登记表

	姓   名
	
	性别
	
	年    级
	
	联系电话
	
	辅导员
	

	学   号
	
	专业
	
	政治面貌
	
	出生年月
	
	宿舍号
	

	父母

情况
	姓  名
	年 龄
	政治面貌
	联系电话
	职    业
	家庭详细联系地址（含邮编）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	主要情况
	

	需关注解决的问题
	


                                                                      填表时间：    年    月   日

学生工作部（处）制表
附件2
新乡医学院特殊学生基本情况汇总表

院系：
	序号
	学号
	姓名
	年级
	专业
	性别
	出生年月
	联系电话
	政治面貌
	宿舍号
	辅导员

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



