新乡医学院三全学院调停课审批表
学期：           学年   第    学期 
	课程名称
	
	开课单位
	
	任课教师
	

	上课班级
	
	上课时间
	
	上课教室
	

	调停课类别
	□调整上课时间 □调整上课教室 □更换任课教师 □停课

	调停课原因
	                       申请人签名：

填表时间：   年  月  日

	拟补课安排
	时间：第    教学周  星期    第    节

	
	地点：                 （教务部填写）

	教研室
审查意见
	教研室主任签名：

                          审查时间：   年   月   日

	院系

审查意见
	                     院系负责人签字：

审查时间：   年   月   日

	开课单位
审查意见
	负责人签名：

                          审查时间：   年   月   日

	教务部
审批意见
	负责人签名：

                          审查时间：   年   月   日


备注：申请表原件留教务部存档，复印件留教学单位备案。
