自治县人民医院中层干部因私外出请示报备单
	姓名　　
	　 　
	职务　　
	　 　
	联系电话
	

	外出地点　　
	　 　
	外出期限
	

	外出期间科室工作接替人
	
	联系电话　 　
	

	外

出　　
事　　
由　　
	                              申请人：

                               年     月      日　 　

	科

室

意

见
	                             签  名：

                               年     月      日　

	职

能

部

门

审

核
	                        签  名：

                                       年     月      日

	分

管

领　　
导　　
意

见　
	                             签  名：

                                       年     月      日

	销

假

情

况
	                              签  名：

                              年     月      日           


 备注：1.外出期间如有行程变化，应及时补充请示、报备，本表由医院人事宣教科备案。

       2.职能部门审核权限：①医、技人员由医务科；②护理人员由护理部；③其余人员由院办     
