海军航空实验班报名表
湖南省         市             县（市、区）    初中学校：
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	一寸免冠
红底照片

	出生年月
	
	是否团员
	
	户口类别
	
	

	家庭住址
	
	邮编
	
	

	身份证号
	
	学籍号
	
	

	户籍
所在地
	
	电话
	

	父亲
	姓名
	
	年龄
	
	政治面貌
	

	
	工作单位
	
	[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]联系电话
	

	母亲
	[bookmark: OLE_LINK2]姓名
	
	年龄
	
	政治面貌
	

	
	工作单位
	
	联系电话
	

	预估中考
情况
	省级示范高中（    ）          市级示范高中（    ）
一般高中    （    ）          中职及其他  （    ）

班主任签名：                   班主任电话：


	
个
人
鉴
定

	[bookmark: OLE_LINK1]一、本人是否志愿报考（    ）；
二、父母（监护人）是否支持报考（    ）；
三、本人有无违法、违纪行为（    ）；
四、家庭成员有无违法、违纪行为（    ）；
五、其他需要说明的重大问题：

学生本人签名：                  家长签字：


	初
中
学
校
意
见
	


           学校名称：（章）



请将本报名体检表（需盖章）、身份证或户口本复印件、两张一寸相片交初中学校联络领导或直接快递至：湖南省湘潭县县城凤凰东路302号（411228）湘潭县一中招生办13875210442
海军航空实验班预选体检表
	病史（现病史、既往史及家族史）：


	眼

科
	右眼视力：           左眼视力：           色觉：

医生签字：

	内

科
	血压：       mmHg        脉搏：        次/分

医生签字：

	外

科
	身高：        cm           体重：        Kg

医生签字：

	结
论
	

主检医生签字：                          医院（学校）：（章）

	报考身体条件:身高180cm以下，体重在标准体重的80%至130%之间，标准体重（kg）=身高（cm）-110。双裸眼视力“E”字表检测在1.2以上，未做过视力矫治手术或戴角膜塑形镜矫正，无色盲、色弱、斜视。无口吃、纹身、刺字等。无脑膜炎、脑炎、肾炎、结核病及传染性肝炎等病史。


[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: _GoBack]（以下内容由体检医生填写）
