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合肥物质院辐射工作人员离岗审批表

	姓 名
	
	性别
	
	工 号
	

	身份证号
	
	手机号
	

	所属科研单元及部门
	

	原辐射岗位名称
及职责
	

	离岗去向
	调整岗位      离职       退休

	离岗具体原因
	

	拟离岗时间
	

	离岗人签字：                           年    月    日 

	所属部门意见
	该同志已完成离岗职业健康检查，交回个人剂量计及辐射防护用品，同意离岗。

 负责人签名：                 年    月   日

	科研单元
综合办意见
	同意离岗。

签名：            盖章       年   月   日

	科技安全处意见
	同意离岗。

签名：            盖章       年   月   日


备注：本表由科技安全处留存原件，科研单元和研究室留存扫描件或复印件。
