附件：
首都医科大学退休人员返聘审批表
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	所在单位
	
	所聘岗位
	

	法定退休时间
	
	拟返聘时间
	

	申请理由
	

	返聘期间
工作任务
	

	个人意见（包括身体情况及是否同意返聘）：
本人签字：                                    年     月    日

	所在单位党政联席会、院务会意见：
负责人签字：                 单位盖章：       年     月    日

	学校审批意见：
主管校领导签字：                              年     月    日
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