鞍山师范学院学生参加体育保健班申请表
	学年学期
	20    ——20    学年第    学期

	学生信息
	学院
	
	班级
	

	
	姓名
	
	电话
	

	申

请

原

因
	        学生本人签字：        年    月    日

	学

院

意

见
	           院长签字：        年    月    日

	卫

生

所

意

见
	负责人签字：        年    月    日

	体

育

科

学

学

院
意

见
	院长签字：        年    月    日


注：1、申报时间：每学期初第一周申请办理。

2、后附二级甲等医院出具运动意见及病历复印件。

3、本表一式两份（体育科学学院、学生所在学院各留存一份）。

