附件2：

新乡医学院三全学院毕业生解约审批表
                               编号：
	姓  名
	
	学  号
	
	所在院系
	

	专  业
	
	联系电话
	
	原协议书编号
	

	原签约单位意见
	签字（盖章）：
年  月  日

	新签约单位意见
	签字（盖章）：
年  月  日

	辅导员意见
	签字：
年    月    日
	院系意见
	签字：
年    月    日

	就业指导服务中心意见
	签字（盖章）：
年  月  日


