浙江中医药大学调课申请表
	课程名称
	

	学 生 所

在 学 院
	 
	专业年级
	
	班级
	

	变动情况
	原授课
时  间
	第   周星期  
第     节
	原授课

教  师
	
	原授课

地  点
	

	
	现授课
时  间
	第   周星期  
第     节
	现授课

教  师
	
	现授课

地  点
	

	调课原因
	任课教师签名：

年   月   日

	教 研 室

主任意见
	签名：

年   月   日
	学 院
审 核

意 见
	签名盖章：

年   月   日

	教务部
教务科
意  见
	签名盖章：

年   月   日
	
	

	备  注
	任课教师若需要调课，请提前三天填写此申请表，一式四份，一份上报教务科，一份送教学质量监控中心，一份送学院教学秘书留存，一份教研室留存。


制表：浙江中医药大学                   

