大连科技学院

《大学体育》保健班申请表

20    -20    学年第    学期
	姓 名
	 
	性别
	 
	专业班级
	 

	
	
	
	
	学号
	

	原体育课上课时间
	星期           -   节

	申请原因
（并附县级以上医院证明）
	 

	 
本人签字              

	体

育

部

意

见
	 
 

请保健班         老师接收该学生入本学期保健班进行学习。

 

                          任课教师签字： 

                 

                                         年    月    日


                                                                    体育部制

