兰州大学第二医院院内个人调动申请表
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	专  业
	
	职务、职称
	
	任职时间
	 年  月  日

	调动类别
	院内调动（ ）      部门内岗位变动（ ）     借调（ ）      其他（ ）

	最高学历/学位
	
	 手机号码
	

	现工作部门、岗  位
	
	拟调入部门、岗  位
	

	主要学习及工作经历
	

	本   人   申    请

（填写本人意愿、调动原因、工作设想等）

	                             签名：

                             日期：

	现工作科室和部门意见
	病区主任签名:

护士长签名：

科主任：
负责人签名：

日期：
	拟调入科室和部门意见

	病区主任签名:

护士长签名：

科主任：
负责人签名：

日期：

	主管部门

意见
	签名:

日期：
	人事部门  意见

	签名:

日期：               

	主管院领导意见
	签名:                                         日期：
盖    章：   年    月    日

	医 院

意 见
	负责人签名:                                   日期：

盖    章：  年     月   日


填表说明:  1. 填写内容必须实事求是，用钢笔填写，字迹端正清楚（或打印）。

           2. 本表内有关栏如填写不下，可另附页。

