
科文学院体育保健课程申请表
                学期                                            编号：       
	院系
	
	班级
	
	姓名
	

	学号
	
	联系电话
	
	
	

	申请
原因
	

	校医院意见：

  负责人签字（章）      
年   月   日
	体育教研室意见：

建议改选项目：               
  负责人签字（章）      
年   月   日
	教务处意见：

  负责人签字（章）   
年   月   日


注：1.申请人需提供病例或诊断证明原件及复印件各一份；
2.此表一式两份，教务处、任课教师各一份存档。
--------------------------------------------------裁------------剪------------线-------------------------------------------------
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第一联：教务处存档





第二联：体育教师存档








