重庆三峡医药高等专科学校

往届毕业生补考申请表
	姓  名
	
	学号
	

	系  部
	
	专业
	
	班级
	

	申请时间
	

	联系方式
	联系人：
联系电话：


	补考课程及相关信息
	课程名称
	开课学年学期
	补考

次数
	课程名称
	开课学年学期
	补考

次数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	审批意见
	学生所属系部负责人(签字)：             年     月     日

	
	课程所属系部负责人(签字)：             年     月     日

	
	教务处负责人(签字)：                  年     月     日


注：1、补考审批请于补考前二周办理，考试过后不予办理。
2、此表审批完毕交回教务处。
