新乡医学院校领导接待日受理事项督办单
编     号：
	受理事项
	

	负责接待      校领导意见
	

	主管校领导    意  见
	

	承办单位意见及处理结果（可另附页）：
承办单位（盖章）                         承办单位负责人签名：
年    月    日

	负责接待校领导对承办结果的意见：
校领导签名：                                       年    月    日

	督办起始时间
	
	督办结束时间
	

	接待对象对督办
事项的反馈情况
	


