[bookmark: _Toc1918]济宁医学院学历信息勘误申请表
勘误编号：    			                     申请日期：       年     月    日
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	证件照片

	入学时间
	      年   月
	毕（结）业时间
	      年   月
	

	院系
	
	专业
	
	

	学历层次
	
	学习形式
	
	

	工作单位
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	E-mail
	

	勘误内容
	勘误字段
	原信息
	勘误为

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	勘误申请及承诺
	（描述申请勘误原因）




（我保证上述情况及提交的佐证材料均完全属实，不存在造假、隐瞒、篡改材料等行为。若有不实，自愿承担相应后果及法律责任。）
本人承诺：（抄写上方括号内容）

                                                                              

                                                                              

申请（承诺）签字（按手印）：                     年     月     日     

	备注
	


注：1.向学校提交此申请表时，需后附本人身份证、毕业证书、学位证书复印件；
2.邮寄地址：山东省济宁市太白湖新区荷花路133号办公楼203室，联系人：韩老师，联系电话：0537-3616206。
