	姓 名
	
	性 别
	
	工作单位
	

	学 号
	
	年级/专业/班级
	
	联系电话
	

	缓修学期
	第    学期

	申请

缓修

课程

名称

	
	申请

上课

时间


	同202     级一起上课

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请

缓修

原因
	                                本人签字：

（请附相关证明）                                年   月    日

	班主任意见：

签 字：

                       年  月  日
	学院审核意见：（加盖院章）

领导签字：

                           年  月  日


高等学历继续教育学生缓修申请表
注：1.缓修课程原则上安排同下一年级一起上课。
2.所附材料说明：如因病缓修的需提供县级以上医院医疗诊断证明，如工作原因缓修的需提供单位证明。
福建医科大学继续教育学院制
