丽水市初中信息技术测试异常情况处理意见表
——————县（市、区）    —————————  学校（考点）学生考号——————————— 试场       

	异

常

情

况

记

录
	监考（评分）教师                 
年   月    日

	各

级

处

理

意

见
	考

点
	考点（盖章）主考                           
 年   月   日

	
	县

︵
市

区

︶
	县实验操作和信息技术测试办公室（盖章）负责人               

               年   月   日

	
	市
	市实验操作和信息技术测试办公室（盖章）负责人              

                                          年   月   日


注：本表填写三份，逐级签署意见后报市实验操作和信息技术测试办公室。盖章有效。
