
温州医学院研究生成绩复核申请表
	姓   名
	
	学    号
	

	联系电话
	
	考试科目
	

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

	以下内容由研究生院培养办填写

	复 核 结 果
	考试科目
	
	

	
	原成绩
	
	查后成绩
	

	
	成 绩 复 核 结 果 说 明
	复核人员1签名：                    复核人员1签名：           
年   月   日                             年   月   日


注：成绩复核结果将于收到申请之日起三个工作日之内予以回复，在此期间请勿来人来电问询。
