             长春医学高等专科学校

教 学 任 务 调 整 审 批 表

	申请系部
	
	教研室
	

	课程名称
	
	申请日期
	    年   月    日

	课程调整理由
	

	课程调整事项
	课程类型
	任课

教师
	教师

类型
	增加

学时数
	减少

学时数
	调整后

总学时

	
	理论
	实验
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	备注
	

	系部意见
	印章：
签字：

                               年   月   日

	教务处意见
	印章：
签字：

                                年   月   日


                                                        教务处制表
