滨州医学院教职工校内转岗申请表

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	

	学历/学位
	
	工作时间
	

	现工作部门及

科室
	
	现岗位类别
	

	职务（职称）
	
	任职时间
	

	拟转岗位所属部门及科室
	
	拟转岗位

类别
	

	符 合 转 岗 条 件 及 理 由
	

	个人承诺
	根据学校规定，教职工个人转岗申请仅限一次。


本人承诺：严格遵守以上规定，今后不再申请转岗。


申请人签字：                                   年   月   日


	现在
所属
部门
意见
	（公章）                                             

负责人签字：                                      年   月   日

	转入
岗位
科室

意见
	负责人签字：                                     年    月   日

	转入

部门
意见
	                                                                                         （公章）                                             

负责人签字：                                      年   月   日

	组
织
部
门
意
见
	                                                                                           （公章）                                             

负责人签字：                                      年   月   日

	人
事
部
门
意
见
	                                                                                           （公章）                                             

负责人签字：                                      年   月   日

	学
校
意
见
	校领导签字：                                      年   月   日

	备  注
	

	注：1.涉及管理岗位转岗，需加盖组织部公章；涉及辅导员转岗，需在组织部门
意见栏加盖学生工作处公章。2.此表正反打印，存入个人档案。
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