
湖州职业技术学院体育免考申请表

	姓名
	
	性别
	

	所在学院
	
	班级
	
	学号
	

	申请理由（另附县级以上医院证明）

                                                申请人（签名）：

                                                班主任（签名）：

                                                    20      年    月    日

	申请学期
	        学年度第        学期
        学年度第        学期
	申请免考项目
	

	学校医务室
审核意见

	建议免考学期与项目：
                                 医生：（签名）
                                  20    年    月    日

	体育教研部审核意见及对学生参加体育活动的安排：
1、同意免考学期与项目：                                            ；
2、对学生参加体育活动的安排：
体育任课教师（签名）：
20   年    月   日

	学院审核意见

审批人：

年    月    日
	教务处审批意见
              审批人：

年    月     日


本表一式二份，任课教师、学生所在分院各一份。

