海南医学院考试资格审查表
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　__________________学年第_________学期

	教研室
	
	课程名称
	

	适用专业/年级
	
	任课教师
	

	取消期末考核资格学生人数
	　

	学　号
	姓　名
	取消期末考核资格原因

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	院（系、部）
审查意见
	院（系、部）负责人（签名）：　　　　　（盖章）
年　　月　　日

	教务部审批
意　　　见
	教务部负责人（签名）：　　　　　　（盖章）
年　　月　　日


注：此表一式三份，教研室、教务部、学生所院（系、部）党总支存一份
