本科生课程成绩复查审批表

（此表适用于对总评成绩有异议，且有确凿证据的学生填写）

	所在学院
	
	专    业
	
	班    级
	

	姓   名
	
	学    号
	
	联系电话
	

	课程名称
	
	任课教师
	
	考试学期
	

	学生本人申请：（请详细注明对具体哪部分成绩有异议，同时附相关证据）　
　                   申请人签名：　　　　　　　　　日期：   20  年　　月　　日

	学生所在学院辅导员意见
  签名：　　　　　　　　　　日期：   20  年　　月　　日

	学生所在学院主管学生工作书记意见

签名：　　　　　　　　　　日期：   20  年　　月　　日

	课程所在学院主管本科教学系主任意见（签署是否同意复核）
　　　　　　              签名：　　  　  　　　　　日期：   20  年　　月　　日

	复查结果
复查小组组长签名：　　　　　　　　　　　　      　 日期：  20  年　　月　　日

复查小组成员：　　　　　　　　                          课程所在学院盖章


注：1、课程所在学院的主管本科教学系主任同意复查后，应组织成立复核小组进行复查，复查小组至少由两名教师组成；
2、复查后此表由课程所在学院保留，原则上应在接到复查申请的5个工作日内答复学生。
