皖南医学院学生离芜返芜请假审批表

	 姓名
	
	学院
	
	年级
	
	专业
	

	请假时间
	自　    年   月　  日 　 时至　    年　  月　  日　  时，共　 　天

	请

假

事

由
	

	
	假期所在地址
	

	
	联系电话
	
	请假人签名
	

	学院

主要

负责人

意见
	　　　　　　　　　　　　　签名（盖章）：　　　 　       年　  月 　 日

（需说明请假人请假理由是否充分，假期期限是否合理；能否同意。）

	分管

校领导

意见
	　

签名：　                

年  　 月　  日

	学校

主要

负责人

意见
	签名：　                

年  　 月　  日

	销

假

时

间
	　

年　　 月　   日    时

            请假人签名：               部门主要负责人签名：



	备注
	


