珠海科技学院课程免听申请表

	学生姓名
	
	学  号
	
	年级
	

	所在学院
	
	所学专业
	
	联系

方式
	

	申请免听

课程名称
	

	上课时间、地点
	

	申请免听理由
	申请人签字：
                              年     月    日

	任课教师

意见
	签字：

                             年     月    日

	开课学院

意见
	负责人签字（公章）：

                             年     月    日

	学生所在学院

意见
	负责人签字（公章）：

                             年     月    日

	教务处意见
	负责人签字（公章）：

年      月    日


注：1.申请人须与任课教师保持联系，按时完成平时作业，作为平时成绩依据。

2.本表格一式四份，审批后申请人、所在学院、开课学院和教务处各留存一份。


