
成绩复核申请表

考试名称：                                 科目：

	姓  名
	
	性别
	
	联系电话
	

	工作单位
	

	身份证号
	
	准考证号
	

	考试时间、地点
	

	原成绩
	

	申请复核理由：

申请人签名：

年   月  日

	单位意见：

（章）

年   月   日
	市人事考试中心意见：

（章）

年   月   日


注：  1.考生应在山东人事考试信息网公布考试成绩后30天内，办理成绩复核手续，过期不予受理。

2.只受理主观题科目成绩复核，客观题科目不属于成绩复核受理范围。

3.本表一式两份，交市人事考试中心。

                                      山东省人事考试中心制
