浙江大学医学院附属医院医疗编制人员

院际工作调整（审核）表

	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	学  历
	
	职 称
	
	联系电话
	

	现所在

医  院
	           医院                科（室）
	编制
	

	拟调入

医  院
	            医院                科（室）
	编制
	

	调出

医院

意见
	公章                  签名：                  年      月     日



	调入

医院

意见
	公章                  签名：                  年      月     日



	医学部意见
	公章                  签名：                  年      月     日



	人力

资源

处

意见
	                             签名：

                                                        年      月     日


备注：

本表适用于医学院附属医院医疗编制人员。

