长春医学高等专科学校

兼职辅导员申请表
     申报人院（部）名称：
	姓  名
	
	性  别
	
	出  生

年  月
	
	

	籍  贯
	
	政  治

面  貌
	
	专业技

术职称
	
	

	工作部门

及职务
	
	拟申报
院（部）
	
	

	是否首

轮带班
	
	带过的

班  级
	

	毕业院校

及专业
	
	学历/学位
	

	联系方式
	
	

	个人简历
	

	所在部
门意见
	主管领导签字：      盖章：
                                     年    月    日

	 学生处
 意见
	                  主管领导签字：       盖章： 
                             年    月    日


                                                                学生处制表

