广州中医药大学学生试卷成绩复核申请表
	姓 名
	
	学    院
	
	年级专业
	

	学 号
	
	课程名称
	
	考试

类型
	( 正考

( 补考

	考 试

时 间
	
	课程老师
	
	手机号码
	

	申 请

原 因
	申请人签名：                                    年     月     日

	开课教研室

意见
	教研室主任签名：                                年     月     日

	学生所在

学院意见
	签  名：                                        年     月     日

	教务部
意见
	签  名：                                          年    月    日

	复 核

结 果


	原评定成绩
	复核后成绩

	
	
	

	
	其它情况说明：

复核小组成员签名：                                年   月    日


说明：此表在开学2周内向所在学院办公室提交，经课程开课教研室主任、学院主管领导审批，报教务部批准后，由任课老师、相关课程老师及教务部工作人员组成成绩复核小组共同核查试卷。                                         

 教务部 制

