	姓名
	
	学号
	

	院系
	
	班级
	

	申

请

事

由
	                                             申请人：

                                             年    月    日

	院

系

意

见
	                                            院系盖章（签字）：

                                            年    月     日

	通

识

教

育

部

意

见
	                                            教研室副主任：

                                            年    月     日


棋类保健课申请表

备注：该课程只针对不能参加体育活动的学生（须附残疾证或近6个月县级以上医院证明）。

