河西学院体育技能课学生改项申请表

	姓　　名
	
	学院
	
	班　级
	

	课 　程
	
	任课教师
	

	学  期
	　  --　　 学年第   学期
	申请时间
	年  月  日

	改项原因及相关证明
	（证明材料为县级以上医院或河西学院医院诊断证明）


	任课教师

意  见
	         年  月  日

	大学体育

教研室

意  见
	          年  月  日

	体育学院
意  见
	                       　　　　　　　　          年  月  日


注：此表一式二份，学生本人、体育学院各一份。          

 河西学院体育学院制
