附件

《物理实验》补课申请表

	姓   名
	班   级
	学   号

	
	
	

	实验名称
	

	原选上课时间
	第     周  星期      第      节

	请假理由
	学生所在学院教学办公室（盖章）

签  字：           

教学办公室联系电话：            


物理教学实验中心审核

签字：             

电话：0516-83591588

备注：物理教学实验中心补课审核时间为每周三下午，地点理A523.

