基础医学院调出人员审批表
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	参加工作时间及单位
	

	来院工作时间
	       年     月
	所在教研室（中心）
	

	现任专业技术职务
	
	聘任时间
	

	最后学历及

毕业时间
	

	拟调入单位
	

	调出理由
	 本人签名：
                         年      月     日



	教研室（中心）

意见
	同意调出
教研室（中心）负责人签字：
                         年      月     日


	学院意见


	同意调出
（公章）学院负责人签字：
                        年      月    日



注：1、本表一式一份，留存学院综合办。
