附件2
符合条件的医务人员子女入学入园申请表
	医务人员姓名
	　
	性别
	　
	身份证号码
	　

	工作单位及职务
	　
	联系
电话
	　

	户籍地址
	

	居住地址
	（居住证、房产证、住房租赁备案凭证地址）　

	子女姓名
	　
	性别
	
	身份证号码
	　

	子女户籍地址
	　

	现就读学校
（幼儿园）
	（未入学的不填写）

	申请就读学校（幼儿园）
	1
	

	
	2　　　
	

	中考（高考）
报名号
	（中考或高考填写）
	毕业学校
	（中考或高考填写）

	教育行政部门审核意见：
（盖章）
                                           年　月　日


