
福州大学至诚学院学生选修体育保健课申请表

20   -20   学年第    学期              填表日期         年   月   日

	年级
	
	专业
	
	学号
	

	姓名
	
	联系方式
	
	性别
	

	申请原因
	                       签名                    年    月    日

	体  育

教研部
意  见
	                       签名                    年    月    日

	教务处
审  批

意  见
	                       盖章                     年    月    日

	附  件
（三甲医院）
	1、病历复印件

2、医院诊断书    

	粘贴附件处




注：此表审核后由体育教研部存档。


