山东第二医科大学考试成绩复查申请表

	姓名
	
	学号
	
	专业班级
	

	课程编号
	
	课程名称
	

	复查理由
	考生签字：（手印）                      年   月   日

	考生所在

学院意见
	负责人签字：           盖章：          年   月   日

	复查结果
（学院分管教学领导组织复查，人员不少于3人）
	复查前成绩：平时成绩     ，期末成绩     ，总成绩      

	
	复查后成绩：平时成绩     ，期末成绩     ，总成绩     

	
	成绩变动原因：
复查人员签字：                         年   月   日

	教研室
意见
	负责人签字：                           年   月   日

	开课学院意见
	负责人签字：         学院盖章：        年   月   日


注：学生对考试成绩有异议，须由本人在开学一周内申请成绩复核，逾期不再受理。本表随成绩登记表一起存放。

