附件2                                                          编号：                                                
海南医学院学生课程免修申请表      

201 至201  学年第  学期

                                     填表日期：     年    月    日
	申

请

人

填

写


	姓名
	
	联系方式
	

	
	原专业班级
	
	原学号
	

	
	现专业班级
	
	现学号
	


	
	免修原因
	

	申

请

免

修

课

程

名

称
	1、申请免修课程名称:（可另附）
本人签字：

                            日期：

	辅
导
员
意 见
	签字：
日期：

	教

务

部

处

理

结

果
	考务科成绩审查情况及意见：

签字：
日期：

	
	教务科初审意见：       
签字：
日期：

	
	教务部主任意见：

签字（教务部章）：  

日期：


注:学生因学籍异动取得本表一周内填写完毕交回教务部教务科
                                                                   教务部制
