北京中医药大学东直门医院退休返聘人员申请表
	姓  名
	
	性  别
	

	出生年月
	
	原职务
	

	职  称
	
	联系电话
	

	返聘科室
	
	是否出门诊
	

	退休时间
	年     月     日

	返聘时间
	年    月    日至     年    月    日

	协  议
	本人身体健康，能够保证每天8小时、每周40小时工作时间，返聘期间根据工作需要，本人与科室协商一致后，可随时解聘。
本人签字：
年   月   日

	科（处）室意见
	科室因工作需要，同意返聘。
负责人签字：           

年   月   日    

	医务处或

护理部意见
	负责人签字：           

年   月   日

	医保办

意见
	负责人签字：           

年   月   日

	人事处
意见
	负责人签字：           

年   月   日


注：以上内容请用黑色或蓝黑钢笔或签字笔如实填写。
