福建医科大学研究生核对成绩申请表

	申请人姓名
	
	学号
	
	专业
	

	申请核对课程以及考试成绩
	
	联系电话
	

	申请核对成绩原因：

                                                  申请人（签名）：

                                                      日期： 

	研究生院意见：

签名（盖章）：                  
 日期：


	学系核对结果：

签名（盖章）：                  

 日期：

  


注：如果对成绩有疑问，在成绩公布2周内可以申请核对成绩，需要申请的填写本表交到研究生院培养科（地点：上街校区行政楼C323办公室）.
