 山东大学临床医学院毕业生党员保留组织关系申请表

	姓   名
	
	性   别
	
	身份证号
	

	民   族
	
	籍   贯
	
	学历/学位
	

	入党时间
	
	转正时间
	
	毕业时间
	

	手机号码
	
	邮箱
	

	常用联系人
	
	联系方式
	

	保留组织

关系期限
	2017年6月    -------    2018年6月

	保留组织

关系理由
	                           

	承诺情况
	本人承诺：在保留组织关系期间，遵纪守法，定期向党组织汇报学习、工作和生活情况，按时足额缴纳党费，正常参加组织生活，自觉接受党组织的教育、管理和监督,认真履行党员义务，自觉发挥党员的先锋模范作用。因个人原因导致组织生活不健全而产生的一切后果，责任自负。
                      本人签名：

                                          年   月   日

	所在党支部意见
	      支部书记签名：

                                     年   月   日

	学院党委意见
	                          党委书记签名：        党委（盖章）

                                     年   月   日


  注：1．组织关系保留在学院一般不超过1年；出国（境）学习的一般不超过3年。

      2．此表一式三份，本人、党支部、学院党委各存一份。
