附件3
绍兴市卫生计生系统专技人员

因私出国（境）审批表（12日以上）

	姓   名
	
	性  别
	
	民  族
	

	政治面貌
	
	身份证号
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	起止时间
	
	联系电话
	

	单    位
	
	职务

及职称
	

	申

请

事

由
	申 请 人： 

                                年   月   日

	人事职能科室意见
	签字（单位盖章）：

年   月   日

	所在单位分管领导意见
	签字：
                      年   月   日                                      

	所在单位主要领导意见
	签字：

年   月   日

	委政治处意见
	签字：

年   月   日


