
Name: ___________________________________  ID: _________________      Emphasis: 

SEMESTER­BY­SEMESTER PLAN FOR PROGRAM COMPLETION 

Department of Parks, Recreation, and Tourism 

Student Signature & Date: ________________________    Advisor Signature & Date: 

Fall Semester 20___ 

Total Hours: 

Spring Semester 20___ 

Total Hours: 

Summer Semester 20___ 

Total Hours 

Fall Semester 20___ 

Total Hours: 

Spring Semester 20___ 

Total Hours: 

Summer Semester 20___ 

Total Hours:


