安徽医科大学第一附属医院退休人员

返  聘  申  请  表

科室：

	申 请 人

基本情况
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	

	
	学历
	
	职称
	
	退休

时间
	
	已返聘年  数
	

	申请返聘

岗位及联系方式
	      联系方式（手机号）：       

	申请返聘

时    间
	      年    月     日 ----         年      月      日

	申请返聘

原   因
	

	承  诺

本人承诺返聘期间全日制上班，不在外单位有兼职。如若违反，医院不再返聘。
        本人签名：       日期：

	科    室

意    见
	科主任签名：                  (盖章)

年    月    日

	处    室

意    见

(本栏临床医技部门不填)
	处长签名：                  (盖章)

年    月    日

	医    院

意    见
	年    月    日


安徽医科大学第一附属医院人事处制
