三明医学科技职业学院人才培养方案调整审批表
20xx―20xx学年第  学期
	专业
	
	层次
	   
	年级
	

	申请时间
	
	申请执行

时间
	

	人

才

培

养

方

案

调

整

内

容
	调

整

前
	课程名称
	课程性质

(必修/选修)
	开课学期
	周课时
	总课时
	实践课时

	
	
	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	
	
	

	
	调

整

后
	课程名称
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	
	
	

	调整原因：

                                          专业负责人签字：                                                                                                               

                                                                                                                年      月       日                                                                   

	专业指导委员会意见：

负责人签字：        
 年      月       日

	院系意见：

                                                         负责人（签字）

                                                                                                               年         月      日

	教务处意见：

                                                         负责人（签字）

                                                                                                                    年        月      日

	学校审批意见
 教学指导委员会主任（签字）
           年       月      日


注：本表一式两份，教务处、院系分别留存。
