	缓  考  申  请  表

	                                           学期：

	学  号
	　
	姓  名
	　
	性  别
	　

	院  系
	　
	专  业
	　
	班  级
	　

	申请缓考课程名称
	课程名称
	任课教师
	课程名称
	任课教师

	
	　
	　
	　
	　
　

	
	　
	　
	　
	　
　

	
	　
	　
	　
	　
　

	
	　
	　
	　
	　
　

	
	　
	　
	　
	　
　

	申请缓考理由
	                                       联系电话：

	班主任意见
	                      班主任签字：                年     月    日

	院、系意见
	[bookmark: _GoBack]                      院系（签章）：              年     月     日

	备注
	因病不能参加考试的同学，请附件县级以上医院证明。

	备注：1、学生必须在考试前一周办理换考手续，临时受伤的同学，受伤后及时办理，逾期不予补办。

	      2、学生将办理完成的换考手续一式四份交班主任、任课教师、教务科以及自行保留一份。

	      3、缓考考试时间和补考同时进行，缓考时将已签字的缓考申请表一并附在试卷上。



