
附件2             皖南医学院选修课程开课申请表
	姓名
	
	职称/学位
	
	所在部门
	
	总学时
	

	课程名称
	
	英文名称
	

	拟开班级数
	
	场地要求
	

	选课对象
	
	禁选对象
	

	预计上课时间
	
	联系方式
	请填写手机号码

	课程简介
	

	授课提纲
	

	其他授课
教师
	姓名、职称及承担学时数

	教研室

意见
	（签章）     年   月   日

	院部意见
	（签章）     年   月   日

	教务处

意见
	（签章）     年   月   日


备注：预计上课时间：周一至周五17:20-18:40；周六、周日第1-9节。
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