体育课保健班及保健生申请表
年度：           季别：春/秋
	姓   名
	
	性 别
	
	所在学院
	

	学   号
	
	体育班级、教师姓名
	

	上课时间
	
	联系电话
	

	申请理由
	









	学生所在学院意见：

                                                   
[bookmark: _GoBack]                                                 签字（盖章）：  
年   月   日

	任课教师意见：


签字：
年   月   日

	体育部教学科意见：

签字：
年   月   日

	体育部意见（副主任）：


签字：
年   月   日

	任课教师根据该生日常课堂见习表现、出勤率、志愿服务等进行考评，最高分数记为“P”或“D”。对于上述意见，学生本人同意/不同意：

学生本人签名：
年  月  日


注：请附校医院指定医生开具的免体证明，交送至综合体育馆507办公室

