
西南医科大学缓(免)、换考申请及审批表

	姓 名
	
	学号
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	 年  月

	所 在
院 系
	
	专 业
	
	班 级
	

	申 请

事 项
	□免考   □缓考  □换考
	学 年

学 期
	20     ～20       学年第  学期

	
	
	申 请

日 期
	年      月      日

	申请缓免换考
的理由
	申请人：
年     月     日

	缓免换 考科目
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	年  级
意  见
	负责人签名

                                                  年     月     日

	院  系
意  见
	负责人签名

                                                   年     月     日

	卫生科

意见（因病学生）
	负责人签名

                                                   年     月     日

	教务处处领导意见
	负责人签名

                                           年     月     日

	到考务中心办理相关手续


