山西药科职业学院请示卡
编号：       
	单  位
	
	负责人签字
	

	请示事项
	

	事  由
	年  月  日

	办 公 室意  见
	年  月  日

	院 领 导

批  示
	

	
	

	该事项限在     年   月   日前全部办结（含财务结账）

	承办部门意见
	
	办理结果
	


注：1.请示单位填写后加盖单位印章，由办公室统一编号、登记、签署意见。

    2.请示事项办理结束后由请示单位负责交回办公室保存。

