2008年硕士学位研究生入学考试（初试）

成绩复核申请表
报考单位：10393福建中医学院
	考生姓名
	
	考生联系电话
	

	准考证号
	
	身份证号
	

	申请理由：

考生签名：                 年   月   日



	申请复核的科目
	考试成绩

	
	

	
	

	
	


备注：申请表需于3月12日前寄达我校,逾期不予受理。
需在信封封面的左下角标注“成绩复核表”字样。
接收地址：福建省福州市闽侯上街华佗路1号研招办（邮政编码：350108）  
