皖北卫生职业学院2024年分类招生考试查分申请表
*********************************************************************

 考生姓名：                 ，身份证号码:                          ，报考专业：              ，查分科目：             ,科目考试成绩：      ,现本人对成绩有异议，特提出查卷申请，请予复查试卷。

本人联系方式：_____________。
　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                  申请考生（签名）：_____________
　　　　　　　　　　　　　　　　　申请日期：2024年   月　 日
　　　　　　　　　　　　　　　　　毕业学校（签章）：_____________
*********************************************************************
查分申请拍照发至我院指定邮箱wbwszyxy@163.com
备注：查分限查漏改、漏统、错统，经核查有误的通知考生，核查无误的不予通知；查分申请表提交时间为4月14日11:00前,逾期不受理。
