池州学院学生缓考课程申请表
	姓名
	
	学号
	
	班级
	

	学院
	
	学年学期
	20    -20    学年第   学期

	申请缓考课程名称
	任课教师

	
	

	
	

	
	

	
	

	申请缓考

原因
	申请人签名：                       年  月  日

	医务部门意见
	负责人签名：                      年  月  日

（因伤病申请缓考需提供医务部门病历复印件证明）

	学生所在学院意见
	（盖章）

 负责人签名：                      年  月  日

	开课单位

意见
	（盖章）

 负责人签名：                      年  月  日

	教务处

意见
	（盖章）

处负责人签名：                      年  月  日

	备注
	1.学生因故不能参加课程考核，必须在课程考核前1周办理缓考申请手续。属于不同开课单位的课程要分别填写缓考申请表。

2. 缓考申请表原件由教务处教务科存档，复印件分别由学生本人交学生所在学院、开课单位各1份。学生本人自存1份。
3.缓考课程考核与下学期初的集中补考同时进行，不及格者不再给予正常补考。


