
浙江师范大学儿童发展与教育学院

上课地点（时间）、方式及任课教师调整申请表

            学年       学期               
	教 师 姓 名
	
	联 系 电 话
	

	课 程 名 称
	               课程序号（行或本）(       )

	开 课 对 象
	

	原上课时间
	
	调整后时间
	

	原上课地点
	
	调整后地点
	

	原上课方式
	
	调整后方式
	

	原任课教师
	
	现任课教师
	

	调整理由
	

	所属系部意见
	系主任签字：
年   月    日

	学院教务办

意见
	教务办主任签字：

年   月    日

	学院领导意见
	院领导签字：

年    月    日

	本科教学部  

意见
	处领导签字：

年    月    日


备注：1.本表交学院教务办审批。调整教室统一在开学第三周办理，第四周开始按调整后地点上课。

    2.任课教师负责告知学生调整后的上课地点、方式。涉及调整上课时间或集中授课需附学生签名同意。


