曲阜师范大学研究生课程调课审批表

	单位名称
	
	学年学期
	20  —20  学年  第  学期

	教师姓名、职称
	
	课程名称
	

	课程
类型
	学位课程 
非学位课程
	授课
对象
	专业名称
	

	
	
	
	年    级
	
	人数
	

	原上课信息
	调整后上课信息

	日期
	星期
	节次
	上课地点
	日期
	星期
	节次
	上课地点

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	调课
原因
（可附页）
	

	单位

意见
	研究生秘书审核：

签名：             年  月  日
	分管领导意见：

负责人签字：             （公章）

年   月   日

	研究生处意见
	                       签名（公章）：                     年   月   日


备注：1. 研究生课程一经排定，原则上不予以调课，确需调课者必须完成相关手续，不能影响教学任务；
2. 任课教师需根据实际情况填写本表交培养单位审批；
3. 任课教师填写本表时请附证明材料（会议通知、医院证明等），以供审批用；
4. 课程调整获批后，培养单位应及时通知所有上课学生（应在原上课时间、地点贴出变更通知）；
5. 本表一式两份，一份由培养单位存档，另一份交研究生处备案。
