
基础医学院教职工请销假审批表
	姓 名
	
	性 别
	
	出生

年月
	
	民 族
	

	政治面貌
	
	职  务
	
	健康状况
	

	请 假 天 数
	
	联系电话
	

	请假事由
	

	学系意见
	领导签字：                年  月  日

	学院分管领导意见

	领导签字：                年  月  日    

	学院领导意见
	领导签字：                 年  月  日


注：本审批表一式2份。学院办公室备案1份、个人1份.

