南 京 医 科 大 学

高级专家退休返聘审批表
退休前所在单位：
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	

	职称
	
	职务
	
	参加工

作时间
	

	学历

学位
	
	专业
	
	参加何

种党派
	

	社会

职务
	
	社会职

务任期
	
	健康

状况
	

	学术

职务
	
	学术职

务任期
	
	退休

时间
	

	拟返聘期间带教研究生情况（分科学学位和专业学位）、在研课题情况（课题名称、来源、经费数、起讫时间)


	申请返聘时间：         年     月     日至       年     月     日。
                       本人签名:                年     月     日

	所    部

在    门

学    意

院    见

     或
	同意返聘时间：         年     月     日至       年     月     日。

                                负责人签字：

                               （盖章）         年     月     日

	人    意

事      

处    见


	同意返聘时间：         年     月     日至       年     月     日。

                                负责人签字：

                               （盖章）         年     月     日

	学    意

校    见


	                                校长签字：
                               （盖章）         年     月     日


