康复保健俱乐部转入申请
姓名：             电话：             
学院：             班级：             学号：             
由于                                           原因

申请转入康复保健俱乐部，如实提交近半年县（区）级以上医院盖章疾病诊断书，附件如下（可另附页）：

	附件区


本人签名：         
申请日期：         

经二级学院辅导员核实，情况属实，同意申请。

辅导员：           
