长沙医学院调课申请单
	课程名称
	
	授课总学时
	

	授课班级
	       年级 □本科 □专科                 专业     班

	调课时间
	     年     月     日 第      周星期     □上午□下午     节次

	拟调情况
	□调换时间 补课     年     月     日第   周星期   □上午□下午   节次

□停课

□调换教室 

□调换教师

	授课老师
	
	联系电话
	

	学习委员
	
	联系电话
	

	申请理由
	□事假： 

□公假：

□病假：

□其它：
申请老师签字：                                     年   月   日

	实验室或教研室

意见
	实验室或教研室负责人签字：                          年   月   日

	院、系（部）意见
	院、系（部）负责人签字：                               年   月   日

	通知情况
	□学生已知悉  
□代课教师已知悉

通知人签字：                                       年   月   日

	教务处意见
	教务处负责人签字：                                 年   月   日


