公共体育保健课申请表
申请日期：      年     月     日
	学生所在学院：
	
	年级
	
	学号
	
	姓名
	

	原上课班级（项目）
	
	原上课时间（节次）
	

	申请

理由
	

	原任课教师意见
	        签名：                    日期：      年    月   日



	保健课教师意见
	签名：                    日期：      年    月   日



	体育学院
意见
	学院负责人签字（盖章）：           日期：      年    月   日




注：1、申请理由需附医院相关证明复印件。
2、原任课教师意见中，需对学生在教学中的表现做客观评价（出勤情况、上课表现等）。

3、保健课任课教师对学生是否符合保健课上课条件进行审核。
    4、本表一式四份，学生本人、原任课教师、保健课教师各一份复印件，原件由体育学院存档。
