
姓 名 性 别 学 号

年级专业 联系方式

免测原因
申请人签字：

年 月 日

校医院

意见

领导意见：

领导签字： (公章)

年 月 日

二级学院

审批意见

领导意见：

领导签字： (公章)

年 月 日

学校教务处

意见

领导意见：

领导签字： (公章)

年 月 日

学校体育

部门意见

领导意见：

领导签字： (公章)

年 月 日

1

2

3.

4 .


