浙江大学本科学生课程免听申请表
 

	学号
	 
	姓名
	 

	学院
	 
	专业
	 

	所在学园（详细地址）
	 
	电话
	 

	免听课程名称（详细）
	 

	任课教师姓名
	 

	上课时间、地点
	 

	申请免听课理由
（含免听课程内容）
 
	 

 

 

 

 

       申请人签名：
  年  月   日

	任课教师
意见
	 

 

教师签名：
  年  月   日

	学生所在学院审批意见
	 

 

 

负责人签名：
 年  月   日

	
	
	
	
	
	
	
	


