附件3
新乡医学院基础医学院     —     学年第  学期

期末课程考核成绩不及格率统计表

	序号
	课程名称
	课程性质(考试/考查)
	是否使用
答题卡
	实考人数
	不及格人数
	不及格率

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


科室主任签字：                科室公章：                  填报日期：
注: 本表报送纸质版到教学办公室，电子版抄送教学办公室邮箱。
