惠州市第二妇幼保健院
考生查分登记表

	姓名
	
	身份证号/准考证号
	

	报考岗位
	

	科目
	
	得分
	

	怀疑错漏之处

（请勾选）
	  □主观题卷面有无漏评，分数的计算、合分、登分是否有误的；

□客观题答题卡作答而无考试成绩的；

□有违纪、违规、异常记录的。

申请人签名:               年   月  日

	复查得分
	

	错漏原因
	

	复核人

签名
	复核人签名:               年   月  日

	备注
	


注：申请人填写后亲笔签名，将纸质版扫描件发送邮箱hzsbjy_rsk@163.com并致电0752-7380308。
