填表说明
1. 免测申请只适用于肢体先天残疾、患有先天性心脏疫病者，请各学院在审批时严格把关。
2. 因伤、病暂时不能参加测试的同学，请抓紧时间按医嘱治疗，准备参加下学期的补测。
3. 因疾病造成运动功能丧失的同学，在医院证明请医生中注明“运动能力丧失”。
4. 未尽事宜请联系山东理工大学学生体质测试中心郭涛老师。















免予执行《国家学生体质健康标准》申请表（样表）
	姓    名
	
	性    别
	
	学    号
	[bookmark: _GoBack]

	班 级/院 （系）
	
	民    族
	
	出生日期
	

	原因
	（病因要写详细，因病、伤造成运动功能丧失的，请医生注明）     



                               申请人：
                                   电  话：                    年    月    日

	辅导员签字
	
	学院领导签字
	

	三 级 甲 等 医 院 病 例 证 明（最 近 三 月 内）
	（三级甲等医院的证明附上）






校医院签章：           
年    月    日



