


四 川 传 媒 学 院

课 程 自 主 学 习 审 核 表

院(系、部)______________专业______________姓名___________学号______________

	申  请  自  学  课  程  名  称
	学 时
	学 分
	开 课 学 期
	备  注

	
	
	
	
	

	自

学

计

划
与

安排
	                                                       签字：

                                                       日期：                                                                   

	任课教师

初审意见
	是否具备课程自学能力，拟订自学计划与考试安排是否符合课程要求。
                        签字：

                                      日期：

	专业主任

审查意见
	任课教师教学安排是否合理。
                                         签字：

                                      日期：

	院(系、部)

教学院长(主任)
审核意见
	                       签字：

                                      日期：

	教 务 处

分管领导
审批意见
	                      签字：

                                      日期：


2021年9月 教务处制
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