滨州医学院课程补选、退选、改选申请表
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	班级
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	任课教师
	上课时间
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	学生所在学院意见
	                       学院教学科研办公室负责人(签章)
                     年   月   日

	教务处意见
	                         教务科负责人（签章）   
                    年   月   日


注: 1、本表适用于正常选课结束后补、退选申请；2、“课程性质”指必修课、限定选修课、任意选修课；“课程类别”指必修课、限选课、任选课的相应类别；“补/退/改选”栏要写明“补选” “退选”或“改选”。3、本表一式两份，一份交教务处，一份由学生本人保存，审批通过后，学生可凭本申请表补领教材。
