第二临床医学院研究生助管岗位申请表（老师填写）

	申请部门
	
	申请时间
	

	使用人数
	
	工作内容
	

	工作起止时间
	
	工作地点
	

	岗位性质
	            固定（   ）       临时（  ），      请在选项内打“√”，每月最高工作不超过600元

	拟发工资标准
	

	 聘用人员名单
	姓名
	学号
	联系方式

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请部门意见
	负责人签字：

年    月   日

	学院意见
	负责人签字：（公章）    

  年    月    日


注意事项：

1、 填写者为学院用人部门，表格内所有项目，都必须填写。

2、 填写者对此表格内信息的真实性负责。

3、 每月5日前，电子稿发送学院电子邮箱delcyjsglk@163.com，纸质稿交至研究生教育管理科办公室206或者615。

4、 固定岗位只需第一次用人前填写，注明起止时间段，不用每月重复填写。

