包头医学院学生申请查阅试卷手续单
20    /20    学年第    学期

	姓名 
	
	学  号
	
	班  级
	

	考试类别
	□结课 □补考□重修
	联系电话
	

	课程名称
	
	原成绩
	

	要求查卷的理由：











         学生签字：

	查卷的结果：____________

是否更改及理由：
负责核查试卷人签字：


      年   月   日








  负责提供试卷人签字：
            年   月   日
教研室主任（签字）：                 年   月   日

	开课学院系分管主任签字：

	考试中心审核：








 审核人（签字）：                   年    月    日

	教务处意见：







     处长（签字）：                    年    月    日


注：申请查阅试卷手续单须在开学两周内办理并送学籍科。

