丽水防疫一线医护子女校外兴趣课程学费减免申请表

  2020年 春 期（季）

	姓 名
	
	性 别
	

	出生年月
	
	民 族
	

	籍 贯
	
	身份证号
	

	家长姓名
	
	联系电话
	

	所在医疗 单位
	

	申报班级
（班级编号）
	
	费用
	

	申报班级

（班级编号）
	
	费用
	

	主任

意见
	

	备注
	


注：

每位学员限减免2门课程学费，6人以下小班教学不在申请范围内。

申请时需携带所在医疗单位开具的相关证明、户口本、身份证原件及复印件。

