附表2
亳州学院体育技能课程免修申请表

	院系
	
	班级
	
	联系方式
	

	姓名
	
	性别
	
	学 号
	

	免
修
理
由


	

	所

在

院

系
意

见


	负责人签名(公章)：                       年    月    日

	体

育

系

意

见
	                负责人签名(公章)：                       年    月    日


注：1.此表由体育系保存。
2.学生因病、残等理由申请免修，需附二级甲等以上医院出具的个人病历及医生建议。
3.技能免修者应跟班上课（正常参加考勤），由授课教师安排保健与康复体育教学内容的学习。
