丽水学院20    -20   学年第   学期学生重学申请表

	二级学院
	
	学生姓名
	
	性别
	

	学号
	
	班级
	
	联系电话
	

	申请课程1
	
	学分
	

	任课教师
	
	任课教师签名
	

	申请课程2
	
	学分
	

	任课教师
	
	任课教师签名
	

	申请理由
	

	学生所在二级学院教务科意见：

                                      签名：

年        月       日

	学生所在二级学院分管教学领导意见：

签名（盖章）：

年        月       日     

	开课二级学院（部门）分管教学领导意见：

签名（盖章）：

年     月     日 


注：本表学生所在二级学院、开课二级学院（部门）、教务处、计财处各存一份。
