
温州医学院研究生成绩复核申请表
（20   ～20   学年 第   学期）

	学  院
	
	专  业
	
	姓   名
	

	课程名称
	
	考试时间
	
	联系电话
	

	申 请 理 由
	                                       申请人签名：            年   月   日

	以下内容由课程所在学院填写

	复 核 结 果
	原成绩
	
	查后成绩
	

	
	成绩更改原因
	复核人员签字（需两人）：               年   月   日

	*核查后，如考试成绩确有变动，需通过下列审核程序后，更改成绩方有效*

	课程所在学院审核意见
	主管院长签字（公章）：          年   月   日

	研究生院审核意见
	负责人签字：          年   月   日


