新乡医学院三全学院毕业生回原籍派遣申请表
	学号
	
	姓名
	
	专业
	

	书院
	
	联系电话
	
	QQ
	

	生源地接收单位名称
	

	学生意见：

以上信息经本人确认无误，同意学校进行派遣。

学生签名：

年    月    日

	书院意见：

经办人（签章）：

年    月    日
	学生事务服务中心意见：

经办人（签章）：

年    月    日


本表一式二份（书院和学生事务服务中心各执一份）
