	姓 名
	
	性 别
	
	职工号
	

	出生日期
	
	参加工作

时间
	
	到校时间
	

	行政职务
	
	专业技术

职务及聘任时间
	
	学历学位
	

	毕业学校、专业及时间
	
	身份证号码
	

	所在部门
	
	联系电话
	

	辞职

原因
	本人签名：                                       年    月    日



	部门

意见
	负责人签名（盖公章）：                           年    月    日

	分管（联系）校领导意见
	领导签名：                                       年    月    日


重庆医科大学教职工辞职申请表
备注：请提交本人身份证复印件1份（正反面）。

