锦州医科大学返聘人员审批表
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	退休时间
	
	健康状况
	
	现聘任专业技术职务及级别
	

	返聘岗位
及从事专业
	

	申请返聘时间及期限
	

	申请返聘符合文件中的条款
（个人填写）
	本人签字：                   年    月    日

	所在单位意见

	拟在返聘期间承担的
主要工作任务
	

	上一返聘期间完成的
主要工作
（非首次返聘人员填写）
	

	教研室意见
负责人签字：

                年    月    日
	所在单位审核意见

负责人签字（公章）：        

                年      月     日

	学校人事处审批意见

	公 章                               年      月     日


