中華醫事科技大學    學年度第   學期　使用特殊教室應考/試卷放大申請單
                         □期中 □期末考試              年　　月　　日
	學生姓名
	
	學  號
	

	開課班級
	
	課程名稱
	

	原應考時間
	
	原應考教室
	

	考試時間
	
	應考教室

（特殊教室）
	

	申請單位
	
	承辦人/分機
	

	申請需求
（以文字說明）
	

	任課老師
同意簽名
	考卷於期中/末考前一週週五領取 □同意 □不同意 簽名：_______________

	申請人簽名
	
	課務組

辦理情形
	

	證明文件
	
	
	


第一聯 課務組留存聯


中華醫事科技大學    學年度第   學期　使用特殊教室應考/試卷放大申請單
                         □期中 □期末考試              年　　月　　日
	學生姓名
	
	學  號
	

	開課班級
	
	課程名稱
	

	原應考時間
	
	原應考教室
	

	考試時間
	
	應考教室

（特殊教室）
	

	申請單位
	
	承辦人/分機
	

	申請需求

（以文字說明）
	

	任課老師
同意簽名
	考卷於期中/末考前一週週五領取 □同意 □不同意 簽名：_______________

	申請人簽名
	
	課務組

辦理情形
	

	證明文件
	
	
	


第二聯 申請單位留存聯
