
皖南医学院缓免考申请表
	姓  名
	章杰　
	学 号
	1321010200
	学年学期
	　2015/2016-2

	专  业
	　麻醉学
	班 级
	2013级7班
	联系电话
	　18375342608

	申请项目
	 缓考☑ 免考□
	申请科目
	神经与精神病学

	申请原因
	因身体突发疾病，心理压力大，不能正常参加考试，医生建议缓考。

特此申请。　

	辅 导 员
审核意见
	
                             签名：           年   月   日

	学生所在
学院意见
	   
                              签名（盖章）：      年   月   日

	教 研 室
意    见
	
                              签名（盖章）：      年    月   日 

	教 务 处
审批意见
	                              签名（盖章）：      年   月   日

	注：1、申请必须在课程考试前提出，且在考试前得到批准后方才有效。

	教研室
（回执）
	
  ____________教研室：
   
      同意___________专业_______________学号____________学生 

               学期缓考□ 免考□_______________课程。

                          教 务 科（盖章）     年    月   日

	学生留存

（申请补考时需出具此证明）
	同意___________专业_______________学号____________学生 

               学期缓考□ 免考□_______________课程。

                          教 务 科（盖章）     年    月   日



