	申报人
	
	选聘时间
	
	选聘场地
	

	申报部门
	
	开展方式
	笔试（ ） 面试(  )  其他（  ）

	选聘方案简述
	

	主管部门意见
	主管部门领导（签名）              年   月    日

	学生活动综合协调领导小组意见
	                                   签名：              年   月    日

	办公室

意见
	办公室存档人（签名）          存档时间：      年    月    日


新乡医学院三全学院学生助理选聘方案   申报表

注：一式两份，一份留负责部门，一份留办公室存档。
