附件1

新乡医学院三全学院毕业生协议书遗失补办审批表
编号：
	姓  名
	
	学  号
	
	专  业
	

	原协议书编号
	
	联系电话
	

	协议书
遗失原因
	A:个人遗失      （  ）         B:用人单位遗失  （  ）

	本人承诺以上所填内容及提交材料内容属实，并愿意承担因材料内容失实造成的一切责任。
学生签名：
年    月    日

	审 批 意 见

	辅导员意见
	签字：
年    月    日
	书院意见
	签字（盖章）：
年    月    日

	就业创业指导服务中心意见
	公示时间：       年     月     日---        年    月    日
补办协议书领取时间：        年      月    日
签字（盖章）：
年    月    日


新乡医学院三全学院毕业生协议书（补办）领取单
编号：
	姓  名
	
	学  号
	
	专  业
	

	公示时间：       年    月    日---       年    月    日
补发协议书领取时间：        年      月    日
补发协议书编号：


经办人签字：
年    月    日   
