【附件二】
	高雄醫學大學

	印表人：
	學年度第學期 學分班成績考核表
	列印日期：               


	學年-期
	
	推廣所屬系所
	
	科目
	

	開課序號
	
	冊數
	
	學分
	
	選必修
	
	教師
簽章
	

	學號
	姓名
	成績
	備註

	
	
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	請課程主負責教師於課程結束後，將成績考核表簽章後送至推廣教育暨社會資源中心，謝謝您的合作。

聯絡電話︰2270。
 



















































































































































































