公共体育课保健班申请表

	学  院
	
	专业班级
	

	姓  名
	
	学  号
	

	联系方式
	
	修读学期
	20    —20   学年第  学期

	申

请
原

因
	后附证明材料（三级甲等及以上级别医院近期诊断书、病历等）
申请人：                   年       月      日

	学

院

意

见
	                                   主管领导签字盖章 
                                 年      月       日

	校

医

院

意

见
	                                               主管领导签字盖章：
                                   年      月       日

	体

育

学

院

意

见
	主管领导：
                                    年      月       日

	备

注
	


说明：1、学生详述申请理由，并附证明材料。2、在每学期前八周完成转班手续。
