泉州医学高等专科学校更正成绩申请表

     ~~    学年    学期                                         编号：
	姓名
	

	学号
	
	班级
	

	课程
	
	
	
	
	

	学生原成绩
	
	
	
	
	

	更正后成绩
	
	
	
	
	

	更正成绩

原因
	

	更正成绩

教师签字
	  签名：
                                                 年     月     日

	教研室主任意见
	  签名：
                                                年     月     日

	系部主任

意见
	  签名：
                                              年     月     日

	教务科

（学籍管理）
	签名：

                                              年     月     日

	教务处处长

意见
	  签名：
                                               年     月     日


备注：需附原始材料（试卷、答题卡）

泉州医学高等专科学校教务处制
