衢州学院学生免听课申请表
	姓名
	
	学号
	

	学生所在学院
	
	班级
	

	课程名称
	
	课程代码
	
	学  分
	

	开课学院
	
	任课教师
	
	上课时间
	

	申请理由：

                                                        申请人签字：
                                                                    年    月    日

	任课教师意见：

签字：
                                                                    年    月    日

	学生所在学院意见：

                                       学院主管领导签字：
                                                                    年    月    日


备注：

1．免听课申请受理时间为开课初两周内。
2．因课程重修时间冲突需免听课者，只需任课教师签字同意即可。
3．本表一式二份，任课教师、学生所在学院各留存一份。
