遵义医科大学成人继续教育毕业生登记表

	学  号
	
	姓  名
	
	性 别
	
	贴照片处

	出生日期
	
	籍  贯
	
	民 族
	
	

	政治面貌
	
	入学时间
	       年   月
	

	专  业
	
	学习层次
	本 （专） 科
	

	学  制
	   年
	毕业时间
	     年     月    日

	工作单位
	
	联系电话
	

	个

人

鉴

定

	

	学

院

意

见
	      同意本人鉴定，准许毕业。                        

               （公章）          

                             年      月    日


