新乡医学院三全学院勤工助学用人单位审批表

用人单位（盖章）：　        　   　 年 月 日
	用人单位填写
	工作性质
	
	申请人数
	

	
	工作内容
	

	
	工作要求
	

	
	工作时间
	

	
	用工单位意见
	  
	联系电话
	  

	学院填写
	团委意见
	   盖章：               

         年　 月   日

	
	院领导

意见
	主管院领导签字： 

（用人单位）
            年  月  日
	院领导签字：

              年  月  日


办理完成以上手续后，该表交团委办公室备案。
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