附件1

笔试成绩核查申请表

	考生姓名
	
	准考证号
	

	公开招聘名称
	清远市清城区2025年大学生乡村医生专项计划公开招聘

	报考岗位代码
	

	现公布成绩
	
	联系电话(手机)
	

	电子邮箱
	

	申请理由
（必填）
	申请人（签名）：

                申请日期：   年   月   日

	备注
	


