医师资格实践技能考试结果复核申请表（天津考区）

	姓    名
	
	准考证号
	

	证件号码
	
	试用单位
	

	报考级别
	
	报考类别
	

	联系方式
	

	申请复核理由：

	试用单位意见：

试用单位盖章

年  月  日
	区卫生健康委意见：

                区卫生健康委盖章

年  月   日

	结果复核情况：
考试机构盖章

                                            年   月    日


说明：

1.对考试结果有异议的考生可申请考试结果复核，复核项目包括考生信息和评分表中各站（项）得分的合计。

2.申请复核受理时间：2020年7月29日下午3:30前，逾期不予受理。咨询电话：58077811。
3.申请复核流程：

（1）考生本人填写此申请表（一式两份），此表上需由试用单位、辖区卫生健康委主管部门签署意见，并加盖公章后送交医学考试中心考评部（红桥区咸阳北路6号B座215室）；

（2）市医学考试中心在受理期限后3个工作日内，将复核结果以书面形式通知辖区卫生健康委主管部门，辖区卫生健康委主管部门负责将复核结果告知考生本人。
天津市医学考试中心印制


