
西安交通大学第二附属医院返聘人员审批表
	科室
	
	姓名
	
	性别
	

	出生年月
	
	职称
	

	身份证号
	
	退休时间
	

	专业特长
	

	返聘人员
及/或亲属意见
	我已阅读并知晓《西安交通大学第二附属医院人员返聘管理工作暂行办法》，我本人自愿返聘到            科工作，工作期间严格遵守医院各项规章制度、履行岗位职责、保质保量完成工作任务。
我承诺在受聘期间因自身身体及其他原因引起的意外后果由个人承担，本人及亲属经慎重考虑后自愿受聘。
本人签字：                          年    月   日
亲属签字：           关系：
年    月   日

	返聘科室
意见
	我科室 □同意/□不同意 返聘         同志, 拟返聘为□医院/□科室返聘：□顾问/□专家/□医师，最终按照医院的返聘结果承担相应责任和义务。
科主任签字：            
年    月   日

	医务部
意见
	执业医师资格证号：
执业医师执业证号：
□同意/□不同意返聘。 
医务部（公章）
                                  年    月   日                        

	医院意见
	    经     年   月   日院长办公会议研究，同意返聘          
同志为□医院返聘（□顾问、□专家），□科室返聘（□顾问、□专家、□医师），返聘期限自    年  月  日起至    年  月  日止。
人力资源部（公章）
                           年   月   日    

	备注
	1. 返聘人员年龄在75岁及以上须有亲属签字确认；
2. 返聘意见请在相应 “□”打“✓”。


