
浙江中医药大学研究生课程学习申请表

研究生所在学院：
专业：
	姓名
	
	性别
	
	学号
	
	联系电话
	

	层次
	□博士 □硕士
	申请类别
	□免修  □重修  □改选  □补选  □退选

	课程名称
	
	开课部门
	

	课程性质
	□公共学位课  □专业学位课  □限制选修课  □公共选修课  □其他

	学年学期
	    ~    学年  第   学期
	学习方式
	□跟班听课 □另外开班 □其他

	申

请

事

由
	                        申请学生签名:

年    月    日

	学生所在学院意见/
导师意见
	签名盖章:

年    月    日
	课程主讲
教师意见
	签名盖章:

年    月    日

	研究生院
审核意见
	                 签名盖章:

年    月    日

	备  注
	


注意：课程补选、改选需由导师在“导师意见”处签字，课程免修、重修由学院相关负责人在“学生所在学院意见”处签字盖章。

