长春中医药大学成绩复议（查卷）学生申请表
	姓名
	
	学号
	
	电话
	

	学院
	
	专业
	
	年级班级
	

	查询科目
	（限填一门）
	成绩
	

	查卷理由
	学生签字：                                 年     月     日

	学生
所在学院
意见
	主管学生工作领导：
年    月    日
	主管教学工作领导：
               年    月    日

	教务处
意见
	主管处长：
            年    月    日
	课程所在学院意见
	主管教学院长：
            年    月    日

	成绩复议
（查卷）
结果
	任课教师签字：
                年    月    日
	教研室主任签字：
                 年    月    日


注：成绩复议（查卷）须在下一学期开学一周内（补考前）提出书面申请，超过期限不受理。
   此表一式两份，一份课程所在学院留存，一份教务处。
