滨州医学院课程补退改选申请表（学业警示用）
	姓名
	
	学号
	
	联系电话
	

	专业
	
	班级
	
	异动类别
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	课程名称
	课程性质
	学年学期
	任课教师
	时间地点
	上课地点
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	辅导员审核
	                       辅导员审核签字(签章)
                     年   月   日

	学院意见
	                           学院教科办审核签字（签章）   
                    年   月   日


注: 1、本表适用于学籍异动的学生补、退选申请；“补/退选”栏要写明“补选” “退选”。

2、本表一式两份，一份交所在院（系），一份由学生本人保存，审批通过后，学生可凭本申请表补领教材。

