上海交通大学医学院学生重修申请表
	姓   名
	
	学  号
	
	班级
	

	电   话
	
	E-mail:
	

	课程名称
	学分
	免听(打√)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	申请理由
	                    

	指导员意见
	教务处学籍管理办公室审核意见

	签字：
   （盖章）            年  月  日
	经办人签字：
   （盖章）                 年  月  日

	所在学院教学办意见
	教务处处理意见

	主管院长签字：
   （盖章）              年  月  日
	签名:

                           年  月  日

	备  注 
	                    


