附件4       滨州医学院学生课程表调整申请表
	学院名称
（学生所在学院）
	

	审核的年级专业
	XX级XX专业XX班    审核人：
XX级XX专业XX班    审核人：
XX级XX专业XX班    审核人：

	审核

结果
	有问题
课程表
	问题说明：

	
	
	建议调整方案：

	学院意见
	                学院（签章）：
                         年    月    日

	教务处意见
	                教务处（签章）：

                        年    月    日


备注：审核的年级专业处填写本学院所有的年级专业班级。
