附表         
馬偕醫學院職員職務輪調申請表
	姓　　名
	
	現　　職
單　　位
	
	現職單位
任職年資
	年     月

	職　　稱
	
	到校年月
	年     月
	
	

	目前工作職掌
	

	學歷、經歷
	

	專長、訓練
	

	申請調職原因
	□任同一職務滿三年以上。
□其他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。

	申請輪調單位
	第一志願
	
	簡述理由
	

	
	第二志願
	
	簡述理由
	

	申請人(簽章)：
年     月     日
	二級主管(簽章)：
	一級主管(簽章)：


	註：一、現職年資以擔任該項工作開始年月計算至辦理遷調作業前一個月底止。
二、本表經主管簽章後請送人事室辦理。


