江西中医药大学课程成绩复核申请表
	学　院
	
	班　级
	

	姓　名
	
	学　号
	

	课程名称
	复核原因

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	申请人
	签名：          联系电话：             年   月    日

	院(部)

意　见
	                             （签章）
                                       年    月    日

	教务处

意  见
	                             （签章）

                                       年    月    日

	复核结果
	（签章）

                                       年    月    日


注：1、此表一式二份，教务处考试中心、学生本人各一份；
　　2、复核原因如不够填写，可附详表。

