云南大学研究生缓考申请表
	学   院
	
	专   业
	

	学   号
	
	姓   名
	

	年   级
	
	联系方式
	

	申请缓考课程
	课程名称
	任课教师意见  （同意或不同意）
	任课教师签名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请缓考理由
	                    申请人（签名）：

                     日       期 ：



	学院意见


	                    分管领导（签名）：

                     日        期：

	研究生部意见


	                    分管领导（签名）：

                       日        期：




