附件一：
湖南科技大学潇湘学院《大学体育》保健课申请表
	姓 名
	
	学 号
	
	性 别
	

	年 级
	
	专 业
	

	申请原因（附二甲以上医院证明）
         签名：
                         年       月      日

	教务办意见
	签名：
                    年       月      日

	体育系教务办意见
	签名：
                    年       月      日

	大学体育部意见
	签名：
                 年       月      日


备注：本表一式三份，学生教学系一份，体育系一份，学生本人一份。
