
学生免听课程申请表

                  学院                    系                 年  月  日

	姓名
	
	学号
	
	专业
	
	年级
	

	免听课程：



	免听原因：

                                申请人：               年   月   日

	任课教师意见：

                                    签名：              年   月   日

	院（系）意见：

                       院长（系主任）签名：             年   月   日

	免听课程考试成绩：

                           任课教师签名：               年    月   日


注：经同意免听后可将成绩交教学秘书记入学籍档案。


