曲阜师范大学研究生课程考试缓考申请表
	学号
	
	姓名
	
	院所
	

	专业
	
	时间
	    －    学年 第  学期

	课程名称
	

	缓考原因
	

	申请人签字
	

	意见
	（公共课可不填此项）
任课老师签名：
	导师签名：
	学院分管领导签名：  
                                       单位公章：  日期：

	研究生处审核意见
	签名：             研究生处盖章：        日期：


注：

1. 缓考申请须于考试前一周内通过院（所）提交至研究生处，经研究生处审核批准盖章后方可生效。

2. 如因身体健康等原因申请缓考者，须出据有关诊断或病历证明。

3. 此表一式两份，学生和研究生处各留存一份。
