浙江中医药大学学生保健体育课转修申请表

	姓   名
	
	性别
	
	学号
	
	学院
	

	专业年级
	
	班级
	
	联系电话
	

	申请转修课程所在学期
	

	申

请

事

由
	                        申请学生签名:

年    月    日

	滨  江

门诊部

意  见
	                      签名盖章:

年    月    日

	学院审
核意见
	                    签名盖章:

年    月    日

	教务处

审  核

意  见
	                     签名盖章:

                                             年    月    日

	备  注
	

	说  明
	学生因残疾或健康原因不能上体育课，须在开学后一周内（特殊情况除外）由本人提出书面申请，经本校滨江门诊部证明、学生所在学院核准、教务处批准后方可转修保健体育课，超过时间不再办理转修手续。


制表：浙江中医药大学教务处教务科

