东华大学研究生课程缓考申请表
	姓    名
	
	学    号
	
	专   业
	

	缓考课程名称

(或教学班名称)
	

	上课时间
	20    至20    学年；第   学期；星期

	考试时间
	20    年    月    日
	申请时间
	20    年     月     日

	缓考原因
	（请详细填写，并附上其它相关证明）



	任课教师
意  见
	任课教师签名：

年　 　月　   日
	学  院

意  见
	　分管院长签章：

　　　　　　　年　　 月　　日


说明1、须完整填写此表，未经审核盖章此表无效。

2、须在考试开考前一周内办理缓考手续，在其它时间办理无效。

注：因病缓考须有县级（含县级）以上医院诊断证明。

	粘贴诊断证明处


