        免予执行《国家学生体质健康标准》申请表

	姓 名
	
	性别
	
	学    号
	

	班级/院系
	
	出生日期
	

	联系电话
	

	申请原因
	

	体育教师

签字
	
	家长签字
	

	承   诺

    本人保证所提供资料真实有效，绝不弄虚作假，如有造假，后果自负！
学生本人签字：

                           年  月  日

	学校医务室审核意见（负责人签字盖章）
	

	学

校

体

育

部

门

意

见
	           签章（字）： 

                                   年      月     日          


注：填写注意事项：

1、此表必须逐项完整填写、字迹清晰；
2、此表填写、签字完整后，附上厦门市三级甲等以上级别医院有效证明（原件及复印件）交至体育部办公室（体育馆306）；
3、大一、大二在上正常体育课的学生申请体测免测，必须先申请保健课。
医院证明上必须注明：不能/避免剧烈运动+时长（比如：避免剧烈运动3个月）
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