济宁医学院学生成绩复核申请表
	姓名
	
	学号
	
	班级
	

	专业
	
	层次
	
	所院（系、部）
	

	申请复核信息

	序号
	课程名称
	原始

成绩
	申请复核理由

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	学  生
意  见
	经本人认真考虑，确定以上课程成绩需复核，保证所提供信息真实有效。
本人签字：          年      月     日

	辅导员

意  见

	                           负责人签字：          年      月     日

	院（系、部）学生管理办公室意见
	  负责人签字：          年      月     日


   注：此表由各院（系、部）学生管理办公室负责收齐汇总后在规定时间内交教务处教务（考务）科备案。
