广州医学院学生修读辅修专业方向申请表
学号：                             填表日期：

	姓名
	
	所属二级学院、年级
	
	申请修读专业方向：

	申请理由（请注明必修、限选课经重考后有无不及格课程及必修、限选课平均学分绩点）

	          签名：             年   月    日

	学生年级办公室审核意见

	签名：             年   月    日

	学生所在二级学院意见


	签名：             年   月    日

	教务处
意 见
	签名：             年   月    日

	主管教学院长
意   见
	          签名：             年   月    日

	   备    注
	


注：符合修读辅修专业方向条件的学生可填写此表。一式两份，批准后交分别交学校教务科、学生所在二级学院各一份留底。

