附件4

听力残疾考生免外语听力测试申请表

        市           县（市、区）                 
	姓名
	
	性别
	
	考生号
	

	毕业

学校
	

	市 审
招 查
生 意
办 见
	负责人：            （单位盖章）           
年    月    日  

	医
院
听
力
检
测
报
告
	（听力检测报告粘贴处）


说明：此表由各市招生办公室制作。于5月10日前报送省教育招生考试院普招处。
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