附件：

云南中医学院第五届工代会暨第四届第四次全体会议教代会提案表

                                      填表时间：       年    月    日

	提

案

人
	姓    名
	
	附

议

人
	姓     名

	
	所属部门
	
	
	

	
	所属分工会
	
	
	

	
	联系电话
	
	
	

	提案标题
	

	案

由
	

	具体建

议

措

施
	

	提案委
审

查

意

见
	经研究，本提案作为 □立案提案/□意见建议，送交

              办理，请在本提案送达后15个工作日内将办理意见或结果填入表格后返还提案工作委员会（校工会办公室）。

负责人签名:

                                          年   月    日


	承

办

部

门

处

理

意

见
	负责人签名：              部门盖章：                                    

 年  月   日

	承办人联系电话、手机
	

	分管院领导阅批
	年  月  日

	提

案

人

反

馈

意

见
	请在以下相应栏内打“√”

	
	满意
	
	基本

满意
	
	不满意
	

	
	附言：

       提案人签名：                                  年  月   日




注：1、提案由正式代表1人提出，2名以上（含2名）正式代表附议方为有效，提案人及附议人都必须亲自签名。
提案内容要实际、具体，符合党和国家的政策及法律法规，并限于本校的职权范围；
3、一事一案，本表只能填写一个提案内容，并工整书写；
       4、若表格不够填写，可另纸附后；


5

