成绩复核申请单

Application Form for Checking Records

	姓名

NAME
	
	学号

ICB NO
	
	课程班级Section
	

	专业

PATHWAY
	
	填表日期

DATE
	

	申请复核课程名称 Course Title：

申请人签字Signature of Applicant:

电话 TEL：

电子邮件 E-Mail：

	复核情况纪录Checking Records：

出勤Attendance： 

审核人签字Staff Signature：

作业 Assignment：                              

审核人签字Staff Signature：

期中 Midterm：                                 

审核人签字Staff Signature：

期末 Final Score：                              

审核人签字Staff Signature：

总成绩Overall Score：

审核人签字Staff Signature：                          

日期Date：

	备注




