
附件：                                            编号：          
滨州医学院2012年硕士研究生初试复查卷面分数申请表
	准考证号
	
	姓 名
	

	报考院系
	
	报考专业
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	复查科目代码及名称
	原始分
	复查结果
	复查人签名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请复查理由
	                                 签 名：

                                   日 期：


说明：本表 粗斜体 部分由复查工作人员填写，其他由考生填写。填写完毕请于2月24日上午12点前送交滨州医学院研究生处招生与学位科，联系电话：6913252。复查结果请于3月6日上午登陆本网站成绩查询系统重新查询，不再另行通知。

