山东第一医科大学体育保健课申请表 
                                                                  年 第     号 

	姓  名
	
	性别
	
	学号
	
	年级
	
	班级
	

	专  业
	
	层次
	

	保健课时间
	20    至  20    学 年        学期

	申请原因：

学生签名：

                                                                        年   月   日

	学工办主任：

签名：

                      年   月   日
	学院（部系）领导：

签名：

                         年   月   日

	校医院领导：

签名：

                          年   月   日
	体育教研室主任：

签名：

                        年   月   日

	教务处领导：

签名：

                                                                       年   月   日

	备注：

	证明材料粘贴处（可粘背面）


注：必须出具校医院诊断证明。
