
大连医科大学毕业生就业协议书申领表 
 

备注：上述情况必须属实，如发现弄虚作假，后果由相应负责人负责，希望院系协助做好核

实工作。 

姓 名  院（系）  专 业  

学 号  班 级  学 历  

原协议 

书编号 
 

新协议 

书编号 
 电 话  

申 

领 

原 

因 

 

       违约        遗失        毁坏      其他 
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