慈濟大學輔導教學學生任課申請表
申請日期：中華民國　　年　　月　　日
	系所名稱
	年級
	班別
	學號
	姓名

	
	
	
	
	

	申請學期
	申請課程名稱
	必選修
	學分數
	原授課教師

	
	
	
	
	

	聯絡電話
	
	E-mail
	

	上課時間
	
	上課地點
	

	可　任　課　時　段

	星期/節數
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	星期二
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	星期六
	
	
	
	
	
	
	
	

	星期日
	
	
	
	
	
	
	
	

	其他時間
	

	專業
科目
老師
意見
	審查意見：
　
審查結果：　( 適任　　　( 不適任　　　審核人簽章：

	系主任
核定
	審查意見：
審查結果：　( 適任　　　( 不適任　　　審核人簽章：

	課務組
	
	教務長
	


