研究生课程成绩复查申请表

	姓   名
	
	学   号
	
	联系电话
	

	课程名称
	
	原成绩
	

	申请复查原因：
                                                   签名：

                                                                  年   月   日

	开课教研室成绩查询结果：
                         任课教师签名：         教学主任签名：         （盖章）
                                                                  年   月   日

	开课院系意见：

                                                   签名：            （盖章）

                                                                  年   月   日

	研究生院处理意见：

                                                   签名：            （盖章）

                                                                  年   月   日


说明：每学期开学两周内受理上学期成绩复查，请填妥本表后交医学院研究生院培养办，逾期不予受理。
