
潍坊医学院
硕士研究生入学考试初试成绩复核申请表
	考生姓名
	
	准考证号
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	复核科目代码
	
	复核科目名称
	

	复核前成绩
	

	复核原因：

                                              申请人：

                                              年   月   日 

	复核结果：
复核人员甲签字：              复核人员乙签字：
年   月   日                   年   月   日       


注：此表须A4纸打印、本人亲笔签字后，将此表和身份证正反面扫描成1个PDF文件，文件名称以“张三+复核科目名称”方式命名后发送至邮箱yzhb@wfmc.edu.cn。
