安徽医科大学临床医学院2018届毕业生解除协议申请表
	学号
	
	姓名
	
	专业
	

	院系
	
	性别
	
	联系电话
	

	学制
	
	生源地
	
	原协议书编号
	

	原签约单  位
	

	拟变更单  位
	

	解除协议原因
	1.变更单位
2.出国
3.考研
4.其他（需注明）

	原单位意见：
                 盖章
 年  月  日
	院系主管领导意见：
签字：           盖章
 年  月  日
	学校意见：
签字：            盖章
 年  月  日


为保证毕业生及原签约单位如实陈述解除协议原因，履行相关责任，特制定本表
在充分尊重原签约单位意见基础上方可办理因毕业生个人原因的违约事宜
本表由安徽医科大学毕业生就业指导中心留存
学校对因毕业生个人原因给用人单位造成的不便深表歉意，并希望今后继续保持良好的合作关系 
安徽医科大学临床医学院毕业生就业指导中心制表
