南方医科大学课程免听申请表

	课程名称：
	
	课程学时：
	
	课程学分：
	

	学生姓名：
	
	所在班级：
	
	申请日期：
	

	免听理由
	

	学生学院意见：

签字（盖章）：

     年   月   日
	课程教研室意见：

签字（盖章）：

     年   月   日
	学校教务处意见：

签字（盖章）：

     年   月   日


注：本表一式三份，学生本人、所在学院、课程教研室分别留存。
