锦州医科大学教职工请假单 
	姓  名
	
	所  在

单位（部门）
	
	请假类型
	

	请假时间
	从20     年     月     日至20     年     月     日，共        天。

	请假原因
	

	所在

教研室

（科室）

意见
	签字（盖章）

年    月    日
	所在

单位

（部门）

意见
	签字（盖章）

年    月    日

	学校

意见
	签字（盖章）

年    月    日
	备注
	


注：教职工请假需填写此表，由所在教研（科）室和所在单位（部门）汇总并签署意见，与当月考勤表同时上报人事处。 
************************************************************
锦州医科大学教职工销假单
	姓  名
	
	所在单位（部门）
	

	销假时间
	

	所在

教研室

（科室）

意见
	签字（盖章）

年    月    日
	所在

单位

（部门）

意见
	签字（盖章）

年    月    日

	学校
审批
	签字（盖章）

年    月    日
	备注
	


注：教职工销假需填写此表，由所在教研（科）室和所在单位（部门）汇总并签署意见，与当月考勤表同时上报人事处。
