附件2:韶关学院创新实践学分审核复议申请表

	学生姓名
	
	所属二级学院
	

	学    号
	
	专 业 班 级
	

	联系电话
	
	申 请 时 间
	年   月   日

	申 报 信 息
	(项目名称、项目级别、排名次序、应得学分)

                          学生签名：

	复 议 理 由
	                           学生签名：

	学生所属部门意见
	                      分管领导签名：
                     年     月     日

	教 务 处 意 见
	                  教务处管理员签名：
                      年     月     日

	
	                 教务处分管领导签名：
                      年     月     日

	备    注
	


