
南京特殊教育师范学院

《体育保健》课程申请表
	姓名
	
	学号
	
	性别
	
	联系电话
	

	院系
	
	专业
	

	上课时间
	   —   学年第    学期
	学分
	

	课程名称
	□体育保健（一）        □体育保健（二）

□体育保健（三）        □体育保健（四）

	申请理由：   
　申请人：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    年　　　月　　　日

	校医务室意见：
                                                签字：                                               

                                                    年　　　月　　　日

	体育部意见：

领导签字：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    年　　　月　　　日

	教务处意见：

领导签字：

年     月    日


说明：此表格由无法参加正常体育项目的学生填写，有残疾证的学生无需去校医务室签署意见，但须提供残疾证复印件，如每学期都要申请，可一次申请四学期的体育保健课程；无残疾证的学生去校医务室签署意见时需携带近期诊断病历或证明，每学期只能申请一次，否则不予受理。


