四川信息职业技术学院
	姓名
	
	学 号
	
	班 级
	

	课程名称
	
	任课教师
	

	课程考核时间、地点
	
	当前分数
	

	复议原因：
申请人签字：                     

日期：

	课程所属二级学院接受时间及接受人：

	课程所属二级学院意见：
   部门领导签字（盖章）：                 

                                    日期：  


学生成绩复议申请表
 

学生成绩复议结果
	姓名
	
	学 号
	
	班 级
	

	课程名称
	
	任课教师
	

	教研室主任签字
	
	复议试卷时间
	

	原分数
	
	复议后分数
	

	参与试卷复议
教师签字
	

	已知晓复议结果，对复议结果无异议。          

学生本人签字：            日期：


说明：1.学生成绩复议需在成绩提交到网上后三天内提出申请；
2.此表由申请成绩复议的学生本人填写；
3.学生对查询结果签字后，将此表存于课程所属所在二级学院。
制表：教务处  


