	姓    名
	
	性    别
	
	学    号
	

	院 （系）
	
	班    级
	
	民    族
	

	身份证

号 码
	
	联系方式
	

	原因
	

	医院
证明
	 要求为三级甲等以上医院证明和校医院证明两份,
病例证明单原件或复印件请粘贴在此表背面。

	测试中心

意　　见
	
	签　字

（公章）
	

	学校体育部门意见
	　　　学校签章：           

年    月    日


大三、大四  免予执行《国家学生体质健康标准》申请表
备注: 因病或残疾免于执行《国家体质健康标准》测试的学生，请下载本表后按要求填报，交到学生体质监测中心办公室（操场看台二楼北侧）。
