重庆医科大学继续教育学院成人高等教育
学生毕业后（或结业后）补考申请表

	学  号
	
	姓  名
	
	性  别
	

	毕业班级（全称）
	      级；                专业；       班

	现工作单位
	
	联系电话、QQ
	

	毕业时间
	    年  月  日
	此次申请补考时间
	   年  月  日

	结业后不
及格科目
	最高
成绩
	课程
院系
	是否申
请补考
	此为结业后第几年申请
（第一或第二年）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	情况简要说明
	
结业原因：

此次补考申请是结业后第   年（毕业后两年内共2次机会），是否有效期内。
申请补考科目数：  门；准确科目名称有：                           
                                                                 

申请情况是否属实：

申请人签名（盖手印）：            申请日期：      年    月   日

	主管部门意见
	



              签章（签字）            年      月      日

	备注1
	


备注：
[bookmark: _GoBack]1、此表为成教已毕业学生因课程不合格而结业，申请结业后补考用，毕业后补考向继续教育学院教务与学生科申请。一式两份，教务部门存档一份，返回辅导员一份。
2、请用黑色签字笔填写，准确填写基本信息和联系方式，并签名。 
  
                               重庆医科大学继续教育学院制

