苏州城市学院学生体育课程保健生申请表

	年级

专业


	
	学号
	
	姓名
	

	申请原因
	                           年   月   日

	校医院意见
	负责人签字（盖章）              年   月   日   

	班主任意见
	签    字（盖章）              年   月   日   

	基础教学部体育系
审批
	体育课程及任课教师：             

周（    ）（    ）节

学生联系方式：

负责人签字（盖章）              年   月   日


说明：该表有学生本人填写申请原因，并附相关病历、病情等原件材料，按表格从上至下的顺序由相关部门签署意见，全部完成后请交至基础教学部体育系郭仲希老师，地点：尊师楼317室。

