潍坊医学院
学生证遗失补办证明

姓名____________性别______民族______
出生日期___________籍贯______________

于______年考入我院_________系（院）________专业______班
学生证号：_______________
家庭住址为：_____________________________  
乘车区间：________站至________站

该生因学生证遗失，申请补办，特此证明。

学生工作办公室主任签字：

年    月   日
系（院）（盖章）：

年    月   日




（照片）


盖章








