
重庆市医师资格考试实践技能考试成绩复核申请表 
 
	姓 名
	
	工作单位
	
	所属考点
	

	通讯地址
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	准考证号
	

	申请复核考试科目（类别）
	
	原成绩
	

	申请复核理由：
申请人签名：
年   月  日

	报名点（区县卫计委）意见：
（章）
年   月  日

	考点意见：
  （章）
年   月  日     

	复核结果：
参与复核人员签字：           
年   月   日


备注：本表原件留存考点，复印件加盖考点鲜章后报考区备案。

