成绩复核申请表

	班  级
	
	姓  名
	
	学  号
	

	课程名称
	
	任课教师
	

	考试学期
	
	是否重修
	

	学生本人申请：
                申请人签名：　　　　　　　　　       日期：20　　年　　月　　日

	复核结果（情况说明）：
任课教师签名：　　　　　　　　　　　　

教研室主任签名：　　　　　　     日期：20　　年　　月　　日

	开课院（系）主管教学院长意见：
签名（盖章）　　　　　        日期：20　　年　　月　　日


注：1、成绩复核须在开学二周内办理，过时不再办理。
2、请开课院（系）将此表在学生递交申请后的10个工作日内送交教务处。

3、复查后如修改成绩，请将成绩单（附试卷）与此表一同交教务处。

学生本人联系电话：             电子邮箱：
