	齐齐哈尔医学院一流课程负责人变更申请表

	课程名称
	[bookmark: _GoBack]
	级别
	

	获批年度
	
	所在学院及
教研室
	

	原课程
负责人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	职称
	
	职务
	

	新课程
负责人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	职称
	
	职务
	

	变更原因
	





	原课程
负责人意见
	
       

签 字:                                       年   月   日
	新课程
负责人意见
	


签 字:                                       年   月   日

	教研室意见
	
       

负责人签字:                                       年   月   日
	部门意见（盖章）
	


负责人签字:                                       年   月   日

	教务处意见
	
       
        负责人签字 (签名):
                                       年   月   日


注：本表一式两份，教务处留存一份，所在单位留存一份。
