黄山学院学生体质健康测试免测申请表
	姓名
	
	性别
	

	学院
	
	学号
	

	专业/班级
	
	联系电话
	

	申请免测年度
	20____—20____学年

	申请免测原由
	原由：


[bookmark: _GoBack]

                      申请人签字：______
           日期：


	证明材料清单
（材料附后）
	□医院诊断证明（三级乙等及以上医院）□残疾证　□其他

	辅导员意见
	


签字：______　
日期：


	二级学院意见
	


负责人签字：______   （学院盖章）
日期：　


	校医院意见
	

医生签字：______　（校医院盖章）
日期：


	备注
	1.免测申请须每年提交一次。
2.免测申请须提供三级乙等以上医院近六个月内的诊断证明、病历材料和检查报告或残疾证等。
3.免测申请表须存入学生档案。



