滨州医学院退补选课程申请表

	申请类型
	□补选       □退选  

	学生信息
	学号
	
	姓名
	

	
	学院
	
	班级
	

	退/补选
课程信息
	课程号
	
	课程名
	

	
	学分
	
	所属学期
	

	情况说明
	（学生因何原因需要退/补选课程，如需补选，学生是否已完成相关课程的学习及考试等）

	学生所在学院
意见
	负责人（签字）：           年   月   日

	课程开课教研室意见
（退选无需填写）
	负责人（签字）：           年   月   日

	教务处意见
	负责人（签字）：            年   月   日

	备注
	


说明：1.因个人原因造成错选、多选的情况，无法办理退选申请；
2.退选申请无需填写课程开课教研室意见；

3.如多名学生存在相同退选/补选课程情况，请参照附件1另附退补选课程申请信息统计表。

4.本表一式两份，一份教务处留存，一份计划财务处留存。
附件1
退补选课程申请信息统计表
	课程列表

	课程号
	课程名
	学分
	所在学期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	学生列表

	学号
	姓名
	学院
	班级

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


