中国疾病预防控制中心 （中国预防医学科学院）
研究生学位课程成绩复核申请表 
（用于一年级集中授课课程）
	申请人姓名
	
	学 号
	
	入学时间
	

	研究生类型
	□ 博士     □ 学术型硕士    □ 全日制MPH    □ 非全日制MPH  

	导师姓名
	
	所学专业
	

	所在培养单位
	
	申请人联系电话
	

	申请
复核
课程
	课程名称
	学时
	学分
	课程开设学年学期
	申请查询内容
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请理由：

申请人签字：

                                                           年     月    日 

	中心（院）教育处教学管理老师意见 ：

 签字：

 年     月    日

	开课单位意见：

 签字：

                                                          年     月    日

	成绩复核结果：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              经办人签字：

年     月    日


说明： 成绩复核结果如有变动，将按阅卷教师修改学生成绩流程办理。
