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	姓  名
	
	性别
	
	系别
	

	原体育班级（注：星期几第几节）
	
	班级
	
	学号
	

	联系方式
	

	原因
（附校/
医院
证明）
	附（医院证明）



	原体育教师签字
	
	日期

	系部或班主任

意见（系部盖章）
	盖章（签字）
年    月   日

	体育军事部
意见
	盖章（签字）

年    月    日


备注：1.特殊体育俱乐部为学校必修课性质，适宜于因伤、因病、生理性疾病或身体肢体障碍学生开设的体育课；
2.凡因各类原因需要申请参加特殊体育俱乐部课程学习的学生，必须提出书面申请，并连同相关医疗证明办理相关审批手续。
3.本课程的上课时间安排在每周三下午15:00-16:00，在体能测试房集合（如有特殊情况另行通知）。
4.申请表需填写好相关内容、系部盖章、原体育教师签字、附上病例证明，交给体育馆205郑盼盼老师。

5.参加特殊体育俱乐部课程学习的学生，其《国家学生体质健康标准》测试可以申请免测，评奖学金时用特殊体育俱乐部课程成绩代替。

特殊体育俱乐部课程学习


申请表











