浙江中医药大学学生课程考试申请表

	姓   名
	
	性别
	
	学 号
	
	学院
	

	专业年级
	
	班级
	
	联系电话
	

	课程名称
	
	学时数
	
	学分
	

	课 程 所

在 学 院
	
	课程所在教研室
	

	申请考试类别
	1
	常规补考
	
	2
	免听课程考试
	

	
	3
	提前修课程考试
	
	4
	结业生返校补考
	

	
	5
	其他
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申

请

事

由
	                        申请学生签名:

年    月    日

	学生所在

学院意见
	签名盖章:

年    月    日
	课程所在学院意  见
	签名盖章:

年    月    日

	教务处

教务科

审  核

意  见
	                         签名盖章:

                                             年    月    日

	备  注
	补考申请程序及要求详见《浙江中医学院学生学籍管理实施细则》有关规定，常规补考申请由学生所在学院审批，其他类别考试申请须经教务处审批。


制表：浙江中医药大学教务处教务科

