
附2

西安医学院学生选修课改选申请表

	姓名
	所在院（系）
	专业班级
	学号

	
	
	
	

	改选原因
	

	原选修课程
	上课时间
	拟选修课程
	上课时间

	任课教师意见：

签字：

                  年  月  日
	任课教师意见：

签字：

                 年  月  日

	教务处意见：

盖章：

                                               年  月  日

	备注：


注：此表经教务处审核通过后复印3份，任课教师和学生各执1份，原件留教务处存档。
