云南中医学院成绩更正表


	学   号
	
	姓    名
	

	课程名称
	
	学    分
	

	课程考试学期
	
	任课教师
	

	更正原因：



	更正项目
	更正前
	更正后

	平时成绩
	
	

	实验成绩
	
	

	期中成绩
	
	

	期末成绩
	
	

	总评成绩
	
	

	教研室意见：                               签字：           年   月   日

	二级学院（部）分管领导审核意见：           签字：           年   月   日

	二级学院第一负责人意见：                   签字：           年   月   日

	教务处意见：                               签字：           年   月   日

	执行情况：                                 签字：           年   月   日


注：1、请任课教师自行办理，勿将此表交学生办理，并附原始成绩单复印件。

2、此表要各级负责人签字后有效。本表一式二份。
