体育课程特殊处理申请表

	姓名
	
	性别
	
	学号
	
	联系电话
	

	班级
	院系         级                              专业               班

	特殊处理事项
	

	特殊处理原因
	学生签名：                       年    月    日

	学生所在系意见
	院系领导签名（盖章）：
                   年    月    日
	医务室

意  见
	               年    月    日

	体育系

安排意见
	院系领导签名（盖章）：              

                                                             年    月    日      


    注：此表适用于非正常参加体育课及考试的学生







