学生转修体育保健班申请表
       --      学年第    学期

	姓 名
	
	性别
	
	民    族
	

	联系电话
	
	学号
	
	出生日期
	

	原选课程
	
	任课教师
	

	申请课程
	体育保健课
	任课教师
	宋淑珍

	申请原因
	附：医院诊断证明复印件，并携带原件

                            申请人（签字）：

年    月    日

	原选课程

教师意见
	                    签字（签章）： 
　　　　　　　　　　　　　　　 

                                     年      月     日

	体育保健课程

教师意见
	                    签字（签章）： 
　　　　　　　　　　　　　　　 

                                     年      月     日

	体育部领导

意见
	　　　　　　　　　 签字（签章）： 
　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　                  年      月     日          


