《大学体育-保健课》申请表

	姓名
	
	性别
	
	所 属

学 院
	

	学号
	
	专业

班级
	

	学期
	
	上课时间
	    固定在  周三8-9节上课

	申请原因
	属于下列备注的第    种病情 （附-最近最新的三甲医院证明）
学生签名：                联系电话：
年    月     日

	
	    家长签名（学生代签）：                 联系电话：

	所属学院意见
	（由主管学生工作的副书记签名）        单位盖章               

年   月    日

	体育学院意见
	年    月     日

	备

注
	申请《保健课》条件：
1心肺功能        2慢性病
3运动功能障碍   4身体残疾   （符合此四项之一的才能申请保健课）


