福州工商学院体育课程特殊情况审批表
年  月  日

	学号
	
	姓名
	
	专业

年级
	
	课程名称
	

	情
况
	(并附县级以上（二甲）医院意见)                      本人签名：            年     月    日

	辅

导

员
意

见
	                                                      签章：            年     月    日

	体

育

教

研

室
意
见
	签章：            年     月    日

	系

部
意

见
	签章：            年     月    日

	教

务

处

意

见
	签章：            年     月    日


