忻州师范学院体育保健课申请表

	姓  名
	
	性  别
	
	学  号
	

	系别（学院）
	
	专  业
	
	班  级
	

	申请学期
	           
	联系电话
	

	申  

请

原  
因
	                                 申请人签字：

                                         年    月    日

	学生所在系部（学院）意见：

负责人意见（盖章）： 
	校卫生所审核意见：

            签字（盖章）：                                                                           

	体育系意见： 
   分管负责人签字（盖章）：
	教务部意见：
            签字（盖章）：              


注：此表一式2份，各附二级甲等以上医院诊断证明（1份原件）。
