附件1
云南中医药大学    年全日制博士研究生复试成绩复核申请表

编号：                                        日期：
	考生基

本信息
	姓 名
	
	准考证号
	

	
	联系电话
	
	身份证号
	

	
	复试专业代码
	
	复试专业名称
	

	申请复

核内容
	□英语测试
□综合素质测试
（请在方框内打√）

	申请复核理由：

申请人签名：

年    月    日


注：1.此表由申请成绩复核的考生本人填写，一式一份，由学校留存备查。

2.申请人须提供准考证、身份证复印件各一份。
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