安徽医科大学临床医学院试卷查阅申请表

	学期
	
	年级专业
	

	学号
	
	姓    名
	

	课程名称及原始得分
	
	     分（必填）  

	查阅原因：

                                 申请人签字：

	申请人所在系部意见：

签字（盖章）：
	课程所在系部意见：

签字（盖章）：

	查阅结果：

查阅人签字：

	课程所在系部复核意见：
                                 签字（盖章）：

	教务处审核意见：
签字（盖章）：


备注：学生查卷应在开学一周内办理，逾期不予办理。
