
附件2：
济宁医学院《体育康复》课程修读申请表

编号：      年第    号

	姓名
	
	学号
	
	选修学期
	

	学院
	
	专业
	
	班    级
	

	申请

选课

原因
	（须附相关证明）

学生签名：                         
年   月   日

	辅导员意见
	签名：               年   月   日

	学院

负责人

意见
	签名：               年   月   日

	教务处审批

意见
	签名：               年   月   日

	备注
	


备注： 1. 《体育康复》限因残疾或身体缺陷不能参加体育课程学生修读。
2. 学生需同时提供县级（或以上）医院提供的证明材料。
3. 此表一式两份，一份由学生所在学院学生管理科存档，一份交教务处教务（考务）科存档。

