计算机科学技术学院免听申请表

	姓  名
	
	学  号
	

	专业
	
	班级
	

	联系电话
	

	免听课程名称

（详细）
	
	课程号
	
	课序号
	

	任课教师姓名
	

	上课时间、地点
	

	申请免听理由
	申请人签字：

                             年     月     日

	任课教师意见
	教师签字：

                             年     月     日

	教务办意见
	负责人签字：

                             年     月    日

	备      注
	该申请表仅限专业课使用，学生须征得任课教师同意并参加该课程网上选课、按时提交作业（实验）和参加考试。学生因选课、考试不及格等原因未获得课程学分，须由本人承担后果。


注：本表格一式2份，审批后报任课教师一份、学院教务办留存一份。
PAGE  

