附件2
成绩核查申请表

考试名称：     

	姓名
	
	身份证号

	申请复查科目
	
	准考证号

	联系电话
	
	所查科目原始成绩

	申请

复查理由


	


注意：1.项目必须全部填写，若因考生误填所造成的一切后果由考生自己负责。

      2.考生须在认真阅读“复查须知”后手工填写，确认以上所填的信息真实、准确、符合复查规定的要求后，否则申请无效。
复 查 须 知

应考人员对考试成绩如有疑问，可以凭成绩核查申请表、准考证、身份证在成绩公布后2天内向江阴市卫生健康委员会组织人事科（江阴市政府大楼1209办公室，澄江中路9号）申请复查成绩。

2.、复查试卷的内容包括：应考人员的相关信息是否准确；登分、核分是否正确；有无漏改、错改；是否有违纪记录或者其它异常情况等。
市卫生健康委组织人事科应于规定截止时间后3天内将申请复查名单汇总上报江阴市人事考试中心，对同一考试科目的成绩复查，其复查工作原则上只受理一次。

江阴市人事考试中心将严格按有关规定进行复查，如实准确记录复查试卷的情况并将复查结果反馈给市卫生健康委。

考生签字：                           受理人签字：

          年     月     日                     年     月     日

