厦门大学嘉庚学院体育保健课申请表

（     ——      学年第    学期）

	姓名
	
	学号
	
	专业
	
	年级
	

	申
请
理
由
	

	医

疗

单

位

意

见
	医生签名：                年    月    日

	院

（系）
意

见
	签名：                年    月    日

	体育教学部教学指导委员会意见
	签名：                年    月    日


注：“医疗单位意见”栏须提交县（市）级医疗单位证明材料。
