公共体育保健课申请表

	班级
	学号
	姓名
	性别
	年龄
	学院

	
	
	
	
	
	

	申请理由
	 （须附有关证明材料）                年    月    日

	时限
	          学年第   学期至          学年第    学期

	学院意见
	           院长签名：                年    月     日

	卫生科意见
	科长签名：               年     月     日

	公体部意见
	主任签名：               年     月     日


1、 本表一式两份，学院、公体部各存一份

2、 申请表递交地点：南通大学啬园校区48号楼B113室，电话：0513-55003366
