山东第二医科大学考试成绩复查申请表

	姓  名
	
	学  号
	

	专  业
	
	学  院
	

	查询科目
	

	查询理由
	  考生签字：                      年   月   日

	考生所在学院意见
	学院章：             年   月   日

	阅卷部门

查核意见
	  负责人签字：             部门、学院章：
                                  年   月   日


注：如成绩确有错误，请任课教师持此表至办公楼417房间修改并现场签字确认。

