免听申请
	姓名
	
	性  别
	
	联系电话
	

	学历学院
	
	年 级
	
	专 业
	

	注册学号
	
	办学点
	
	申请学期
	

	免听原因
	

	学生签字
	本人填写的信息真实，如有弄虚作假，本人承担相应责任

签 名：

年   月   日

	工作单位签名
	工作单位（签章）

年  月   日

	教学单位意见
	             学校教学委员会（签章）

年   月   日

	教务处意见
	教务处负责人签名

                               年   月   日

	备注
	


