成绩复查申请表

(Application form for re-check score)

 

	学号

(Student ID)
	 
	姓名

(Name)
	 

	电话

(Cell phone)
	
	电子邮箱

(Email address）
	

	专业

(Major)
	 MBBS PROGRAM
	学年学期

(Semester)
	 

	复查课程名称

 (The course)
	

	原始成绩

（Original Score)
	 

	申请复查理由
(The reason to apply for re-check) 
	 

 

      申请人签名：

  (Signature of Applicant)

  年   月   日




注：请在次学期第一周内把申请表交给课程秘书。

（Notice: Please submit this form to the course secretary within the first week of new semester.）

