学生体育课转修保健课申请表

　　　　　　　学院　　　　　　系：

	姓名
	
	学号
	
	专业
	
	年级
	

	转修保健课原因（附证明）：

申请时间：　　　　　　　　　学年第　　　　学期

	保健室意见：

签盖：

年　月　日

	学院（系）分管领导意见：



	体育部意见：




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
厦门大学学生体育课转修保健通知

	　　　　　　　系：

同意你系　　　　　专业　　　年级学生　　　　学号

　　　　　　　　　　　　　　学年第　　　　　学期体育课转修保健课。

特此通知

体　育　部

年　月　日


