基础学院教职工往返滨州登记表
	往返时间
	       年    月     日至      年    月    日

	事   由
	 

	个人签名
	 

	科室负责人签字
	 

	办公室主任签字
	 

	学院领导签字
	　

	备注：
1、此登记表必须由学院领导审批；
2、差旅费报销按照《滨州医学院基础学院差旅费管理办法》相关规定，并以此登记表为依据，未经批准者不予报销往返滨州差旅费；
3、审批后交于学院办公室备案。


                  年    月    日
 
