財團法人德澤醫學研究基金會留職停薪復職申請書

申請日期：民國       年       月       日
	姓名
	
	身份證字號
	

	工作機關
	
	科部單位
	

	計畫編號
	
	計畫主持人
	

	計畫名稱
	

	計畫期間
	自　　　年　　　月　　　日起至　　　年　　　月　　　日止

	原核定留職停薪期間
	自　　　年　　　月　　　日起至　　　年　　　月　　　日止

	擬復職日期
	提前於　　　年　　　月　　　日復職

原因：



	戶籍地址
	

	通訊地址
	

	電子信箱
	

	聯絡電話
	
	手機
	

	1、 說明
	2、 留職停薪期滿前申請原因消滅、或其他原因欲提前復職，請填本申請書。
3、 請以掛號郵寄辦理。

	申請人簽章
	計畫主持人簽章
	審核
	核准

	
	
	
	


