
 

PHIẾU YÊU CẦU KHÔI PHỤC HỌC PHẦN 

Họ và tên:  ...................................................................................... MSSV: ...............................  

Số điện thoại: ................................................................................. Lớp:  ..................................  

Ngành:  ..........................................................................  Học kỳ: ......... Năm học: 20....- 20..... 

STT Mã lớp học phần Tên học phần 
Nhóm 

(nếu có) 
Ghi chú 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

Lý do:  ........................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................   

Ngày: _____/_____/______   Sinh viên ký tên: ____________________  

 

Ý KIẾN CỦA LÃNH ĐẠO KHOA 

......................................................................

......................................................................

...................................................................... 

Ký tên, họ tên: ___________________ 

Ngày:____/____/_____ 

 

 

PHÒNG ĐÀO TẠO ĐẠI HỌC 

......................................................................

......................................................................

...................................................................... 

Ký tên, họ tên: ___________________ 

Ngày:____/____/_____ 

Ý KIẾN CỦA BAN GIÁM HIỆU 

 

  


