上海交通大学医学院学生补考申请表

	姓 名
	
	学院
	

	班 级
	
	学号
	

	申请补考课程名称
	

	申请理由

                        申请人:                      年      月       日


	学生所在院系意见

	签字： 
                                             （盖章）        年   月   日

	教务处意见

	签字：

                                               （盖章）        年  月  日


注：补考申请开学2周内交于学院，具体考试安排请与相关教务员或辅导员保持联系。
