高雄醫學大學114學年度大學繁星推薦入學

成績複查申請表

          申請日期：114年05月  日

	學測應試號碼：            姓名：  

	報考系別：  

	電話：                 e-mail： 

	指定項目甄試部分疑問處
	處       理      結       果

	
	


注意事項：
1、 本表限參加本校114學年度大學繁星推薦入學第八類學群招生(醫學系、牙醫學系)。

2、 學測應試號碼請務必填寫清楚正確。
3、 複查成績以一次為限，申請複查者不得要求影印各項成績。
4、 請填妥本申請表，於114年6月02日上午09：00前填妥表格後，並以email方式至指定電子信箱(enr@kmu.edu.tw)，主旨為：「114學年度大學繁星推薦入學成績複查(學測應試號碼○○○○○○○○)」，若逾期或以其他方式申請複查概不受理。
