医疗类特殊住宿需求申请表
Application Form for Medical-Related Special Accommodation Needs
	学号/Student No.:
	姓名/Name:

	护照号码/Passport No.:
	性别/Gender:

	电话/Tel:
	邮箱/Email:

	国籍/Nationality:
	学院/School:

	现住宿舍楼/ 
Current Apartment：
	房间号/
Room No.：

	申请调换房型/
Expected Room Type：

	· 申请调房原因/Reasons for applying to change dormitory：












申请人签字/Signature：

日期/Date：



