	
	二级学院
	

	常州工学院体育保健课申请表
	班    级
	

	
	学    号
	


	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	入学时间
	

	申请原因
	申请人签名：                年    月    日

	申请期限
	20     ——20     学年第         学期

至

20     ——20     学年第         学期

	医 务 室

意    见
	负责人签名：                年    月    日

	学生所在

二级学院

意    见
	负责人签名：                年    月    日

	教 务 处

意    见
	负责人签名：                年    月    日

	体    育

教 学 部

执行意见
	负责人签名：                年    月    日

	执行纪录
	


注：1. 本表一式三份，学生所在二级学院、教务科、体育教学部各一份。

2. 保健期满后，如需继续上保健课，须重新申请。

3. 有关证明附后。
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