
山东中医药大学教职工返聘审批表
	姓 名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	职 务

职 称
	
	退休时间
	
	身体状况
	

	原所在单位
	
	拟返聘单位
	

	返

聘
理
由
及

工

作

任

务
	

	返聘

时间
	年   月    日   至        年     月     日止

	本人

意见
	                                      签名：

	返聘

部门

意见
	                                      （盖章）

负责人（签字）                       年    月    日

	学校

审批

意见
	                                        （盖章）
                         年    月    日


备注：返聘期限为半年或一年。

