齐齐哈尔医学院调出人员审批表（处科级）

	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	现所在单位
	
	职称
	
	任职时间
	
	工   资
	

	参加工作时   间
	
	毕业

学校
	
	毕业时间
	
	所学专业
	
	学历
	

	调  理

动  由
	

	基  位

层  意

单  见
	签字：

盖章：             年   月   日

	组  意
织

部  见
	签字：             年   月   日

	人  意

事    

处  见
	签字：             年   月   日

	主  位

管　院

基　长

层　意

单　见
	签字：             年   月   日

	主  院

管  长

人  意

事  见
	签字：             年   月   日

	院

长

意

见
	签字：             年   月   日


