浙江省医学科学院      年研究生招生考试初试成绩复查申请表
	准考证号码
	
	姓名
	

	身份证号
	
	报考专业
	

	申请复核

科目内容
	科目代码
	
	科目名称
	
	考试成绩
	

	电子邮箱
	

	联系方式
	手机：
	固话：

	申请原因：

考生签字：                                                        

                                                            年    月    日

	复查结果：

                                                               年    月    日 


 备注：

1、考生申请成绩复查科目仅限1门。    

2、考生本人现场提交“成绩复查申请表”，须同时持本人准考证和身份证原件。

3、如本人确不能到场，可委托他人提交复查申请。被委托人须携带本人身份证原件，同时持考生(委托人)签字的委托书、考生准考证、考生身份证复印件在规定时间提交复查申请表。

4、异地考生可委托他人代为提交复查申请或将本人成绩复查申请表、准考证及身份证复印件扫描成1个PDF文件发送至我院科技处邮箱。

5、考生提交成绩查询申请时间截止2019年2月18日24点，逾期不再受理。

