附件3
[bookmark: _Toc82330825][bookmark: _Toc85274986]体育保健课修读申请表
	姓 名
	
	学 号
	

	专业班级
	
	联系方式
	

	修读学期
	
	修读课程
	大学体育（勾选）
（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ）

	已选项目
	星期（    ）、第（    ）节、（        ）项目

	
申请理由：


                          

	校医院院长审核意见
	
签字：
        
（ 公章 ）
日期：
	院系副书记审核意见
	
签字： 
       
 （ 公章 ）
日期：

	体育课任课教师意见
	

签字：   
日期：
	教研室主任意见
	

签字：    
日期：


注：本表一式二份，校医院、学生所在学院（系）副书记签字后，将此表提交给体育保健课李老师（15040088292）。
