川北医学院学生分数复核申请表

	学号
	
	姓名
	
	院系
	

	专业
	
	年级/班级
	

	申请查卷科目
	

	本人申请
	                                       年       月       日

	学生所在

院（系）教务科意见
	签名
                                       年       月       日

	原始成绩
	
	查卷结果
	

	课程所在院系教研室意见
	签名
                                       年       月       日

	课程所在
院（系）审核意见
	签名
                                       年       月       日

	备  注
	


备注：1、学生查卷必须填写此申请表；学生申请查卷时间应在开学后两周内。

           2、学生查卷程序：A、学生所在院（系）教务科签字；

                            B、课程所在院系教研室同意并查卷修改；

                            C、开课部门教务科存档；

