	新生學校財團法人新生醫護管理專科學校  學生申訴案件申請表

	科級(單位)
	學號(職稱)
	姓名
	性別

	電話
	住址

	法定代理人姓名(簽名)：                              聯絡電話： 

	原決定單位或關係人姓名

	職稱

	具體事實
	

	申訴理由
	

	相關文件或證據
	

	希望獲得之補救
	

	提出申訴日期：                                      申請人簽名蓋章：

	□資料完備，案件受理  □資料不足，要求七日內補正
                                       日期：        收件人：               單位主管：

	□資料不足，無法於七日內補正    □資料不足，於七日內完成補正
                                       日期：         收件人：             單位主管：



請申訴人於處分到達次日算起十日內，逐項完成本表單各欄位，並交至心理諮商中心提起申訴申請，如資料不足又無法於限期內補正，案件將予以駁回！申訴人具特教身分時，則可以再延長十日提出書面申請。





表單編號：學-諮-16-F02





表單編號：學-諮-15-F01





表單編號：學-諮-15-F01








