
常州大学怀德学院体育保健课申请表

	个人申请原由：

班    级：

姓    名：          

学    号：          

日期：

	校医务室意见：

签字（盖章）：            日期：

	学生所在班级辅导员意见：

签字：        日期：


	系主任意见：
系

主

系

签字：        日期：


注：1.附医院证明或相关病历复印件等材料；2.表格完成后送至体育部（体育馆105室）。

