
遵义医科大学医学与科技学院

复查试卷申请表
20     ~20     学年度第    学期

年级       专业        班级      学号        姓名         

	课程名称
	
	原始成绩
	

	申请理由：

                                 年   月    日

	学生所属部系意见：

                                 年   月    日

	教学管理办公室意见：

                                 年   月    日

	复查试卷结果：


	成绩变动原因:



	课程所属教研室意见     
年   月    日


注：1、复查试卷在成绩公布之日起一周内。
    2、如复查成绩有误，教研室须提供该生试卷复印件。

