齐齐哈尔医学院教职工退休返聘审批表
填报部门：

	姓   名
	
	性   别
	
	出生年月
	

	专业技术职务
	
	退休日期
	
	身体状况
	

	学历（何时、何院校何专业毕（肄）业、获何学位）
	

	奖   惩   情   况
	

	申 请 返 聘 理 由
	

	返  门

聘  意

部  见
	签字：

盖章：             年   月   日

	人  意

事    

处  见
	签字：             年   月   日

	主  门
管　院

返　长

聘　意

部　见
	签字：             年   月   日

	主  院

管  长

人  意

事  见
	签字：             年   月   日

	院

长

意

见
	签字：             年   月   日


