兰州大学教师调课申请表
（20   —20   学年第    学期）
学院名称：基础医学院
	课程名称
	年级、专业
班总人数
	地点
	周次
	星期
	节  次
	任课教师

	
	 
	
	
	
	
	

	拟调整

方案
	周  次
	星  期
	节  次
	教  师

	
	
	
	
	

	调课原因
	                    申请人签名：
                                       年     月    日


	研究所（系、中心）负责人意见
	                   签     名：

                               年    月    日

	教学副院长或负责人意见
	                   签     名：

                               年    月    日

	教务处意见
	                   签     名：

                               年    月    日


教学管理科表

备注：1、该表一式二份，其中一份送教务处教学运行科，一份留学院。
      2、该表适用于非集中调课时间。
      3、该表必须由提出调整课程的任课教师亲自填写。
