陕西中医药大学继续教育学院

成绩复查申请表  

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	学号
	
	专业
	
	层 次
	

	考试科目
	
	考试时间

201  年  月   日

 时   分～   时   分
	
	教学点名  称
	西安中医脑病医院教学点

	查询原因
	申请者情况自述：

申请人签字：

联系电话：

                                          年   月   日

	教学点意见：（盖章）

考籍负责人签字：
	考籍科意见：

考籍科负责人签字：
	主管院长意见：

签字：

	复 查  结 果
	

	备注
	


说明：1.本表适用于校内各类考试；2.查询原因由学生本人填写，考试时间以实际为准；3.此表填写好后交教学点考籍负责人，由教学点考籍负责人联系继续教育学院考籍科；4.试卷复查工作由教学点考籍负责人及继续教育学院考籍科共同进行；5.申请请于成绩公布后十个工作日内送交继续教育学院考籍科办理，逾期不再受理。

