附件2：

（申请档案回原籍的转档申请模板 ） 

（备注：必须按此模板填写，要求输入电脑后使用A4纸打印，签名需手写）
转 档 申 请

本人（姓名）       系长沙医学院      届     专业        毕业生，班级         ，学号        ,原籍（高考前户籍）地址为（      ）省 （    ）市（    ）县（区），现已完成学业。本人需将档案调回原籍，特此申请。

档案接收单位名称：                           （注：原籍所在地的县级及县级以上人才服务部门的全称，详细名称以当地命名为准）。档案接收单位详细地址为：      省（市）     县（区）         路      号，联系电话：         ，邮编：         。
如本人原籍地址填写有误，档案被拒收而导致档案遗失，责任自负！
                                    申请人（签名）：

 辅导员（签名）：

院系盖章：

年      月     日                      
