附件3
山东大学逝世教职工手续办理登记表

	姓   名
	
	性别
	
	民族
	

	出生年月
	
	参加工作时间
	

	原工作单位
	
	职称职务
	

	逝世时间
	
	逝世原因
	

	校园卡管理科
	经办人签字：

                      盖章

                     年  月  日

	图书馆
	经办人签字：

                      盖章

                 年  月  日

	校医院
	经办人签字：

                      盖章

                  年  月  日

	家属姓名
	
	工作单位
	

	联系电话
	

	备注：
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