蚌埠医学院调课申请单

	学 年 学 期
	                          

	课 程 名 称
	

	年 级 专 业
	
	授课教室
	第      教室

	授  课

时间   调  整
	原授课

时间
	   月    日 第   教学周 星期  （上午/下午）第   节

	
	申请

调整时间
	   月    日 第   教学周 星期  （上午/下午）第   节

	授  课

教  师

调  整
	原授课

教师
	月    日 第   教学周 星期  （上午/下午）第   节 授课教师：

	
	调整后

教师
	月    日 第   教学周 星期  （上午/下午）第   节 授课教师：

	调课原因说明

（附相关证明材料）
	申请人签名：    

年       月       日

	教研室审批意见
	教研室主任签字：                  盖章      
                                  年    月    日

	院、系（部）

审批意见


	院、系（部）主任签字：            盖章
                                  年    月    日

	教务处审批意见
	教务处处长签字：
                                  年    月    日


注：按上述程序办理完毕后，交教务科执行，存档。

蚌埠医学院教务处

