附件2          川北医学院继续教育学院学生免修课程申请表
	基
本
信
息
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照


片

	
	就读高校
	川北医学院
	出生年月
	
	

	
	就读教学点
	　　　　　　　　　　　
	

	
	学  号
	
	

	
	专  业
	
	年  级
	
	

	
	身份证件号码
	

	
	手 机
	
	联系电话
	

	申
请
免
修
科
目
	课程名称
	课程编码
	课程学分
	计划授课学期

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申
请
免
修
原
因
	

	学生
签名
	
	日期
	年     月     日

	就读教学点审核意见
	

教务主管领导签字盖章：                
	日期
	年     月     日

	校本部审核意见
	

负责人签字盖章：         
	日期
	年     月     日



注：1.以上内容由学生填写。
    2.教学点审核材料原件,并将复印件1份交继续教育学院教务科。
    3.继续教育学院最终审核批准。
4.本表由继续教育学院教务科留存。
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