                                                                                         

苏州幼儿师范高等专科学校____--____学年第__学期学生看课申请表

	系别
	
	专业
	
	班级
	

	学号
	
	学生姓名
	
	性别
	

	日期
	自   年   月   日 至    年   月   日   （看课时间与医院假条一致）

	科目
	

	申请原因
	签字：          日期：    

	家长意见
	签字：          日期：    

	校医务室/

心理中心

	（因病、伤申请看课，需签字，其余免签）            
签字：          日期：   

	任课教师

意见
	签字：          日期：  

	班主任

（辅导员）

意见
	                                        签字：          日期：

	系（部）

意见
	签字（盖章）：            日期：      

	教务处

意见
	                               签字（盖章）：           日期：

	备注
	本表一式三份，一份交任课教师，另两份由系（部）、教务处存档。

本表所附相关证明材料具体请参照看课申请说明。


编号：（教务处填写）











