山东中医药大学

硕士研究生招生考试初试试卷复核申请表
	考生姓名
	
	准考证号后四位
	

	身份证号
	

	申请复核科目代码
	申请复核科目名称
	考试成绩

	
	
	

	申请

复核

理由
	         考生签名：

                         年   月    日


注：考生提交身份证复印件，同时填写本表，由本人或委托他人于2月20日（周四）前（上午8:30-11:30，下午14:30-16:30）送交经十路校区教学楼309教室或发送传真至0531-82613116。逾期未申请、材料不符要求、材料不全者将不予办理。
