北京大学医学部学生退课申请表
	学  号 
	
	姓  名
	 
	班级
	

	联系电话
	
	学  年
	
	学期
	

	开课部门
	
	课程性质
	
	学分
	

	任课教师
	
	课程名称
	

	退
课
原
因

	申请人（签字）：                    日期：

	任课教师

意见
	           签字：                  日期：

	所在学院教办意见
	          签字：                 日期：

	教育处意见


	                                                日期：


注：凡不在规定选课时间内要退课的同学，需填写此表，交医学部教育处教学办公室227室办理。
