
 
 

學生跳級申請
 

 
學生姓名(中):___________________________ (英): __
 
原 班 級 : __________年__________班  電話:__
 
擬轉入班級 : __________年__________班 
 
跳  級  原  因 : ___________________________________
 
      ___________________________________
 
 
跳級規定 :   跳級考須由原年級老師同意並推薦
 
 
申請人姓名 (老師): ________________________    
 
申請人簽名: ________________________    日        
 

 

同意簽名 
 
    家        長:    _______________________  日        
 
    新班老師:    _______________________  日        
 
 
經 辦 人 
 
    註        冊:    _________________________   日        
 
    總        務:    _________________________   日        
 
    資        訊:    _________________________   日        
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表 

_________________________ 

_________________________ 

__________________________ 

__________________________ 

方可參加，無時間限制  

 期: ___________________________ 

  期: __________________________ 

  期: __________________________ 

  期: __________________________ 

  期: __________________________ 

  期: __________________________ 


