长春工业大学研究生课程调课申请表
	教师姓名
	
	学    院
	

	课程名称
	
	调课班级
	

	原上课时间
	          年       月       日

第    周  星期               节
	原上课地点
	           校区

         楼     教室

	调课后

上课时间
	          年       月       日

第    周  星期               节
	调课后

上课地点
	          校区

         楼     教室

	调  
课

原

因
	                    教师签字：                          年      月      日


	任课教师所在学院意见
	研究生院意见

	 

院长签字：                   

（学院公章）     年　 月　 日
	（研究生院公章）     年　 月　 日


注：此表一式二份，一份交任课教师所在学院，一份交研究生院，请任课教师务必填写完整，如需要协调教室请致电：85716285。
