序号：
新乡医学院课程选修申请表
	姓   名
	
	学   号
	

	专业名称
	
	联系方式
	

	选修课程
	

	选修原因：


	导师意见：
                 导师（签字）：

                                  年   月   日

	审批意见：
     负责人（签字）：     
       单位（签章）：
                                  年   月   日

	备注：研究生选课申请审批通过后，须按照《新乡医学院硕士生课程表》安排，按时上课、考试，无故旷课、旷考者，按照《新乡医学院硕士研究生考试工作条例》严肃处理。


