
退休人员返聘协议书

甲方(聘用单位)             
名称：湖南科技职业学院     
法定代表人或委托代理人：         
地址：长沙市雨花区井湾路784号  邮编：410004
联系电话：82861000

乙方（受聘人员）
姓名：                             
性别：                   出生年月：           
身份证号码：                                  
住址：                                        
联系电话：               

根据《中华人民共和国民法通则》、《中华人民共和国合同法》和有关规定，甲乙双方经平等协商一致、自愿签定本聘用协议，共同遵守本协议所例条款。
1、 本协议所称退休人员是指已达到国家规定退休年龄且已办理了退休手续，退休前具备高等学校教师系列副高级及以上专业技术职务，或具备与任教专业相关的其他系列副高级及以上专业技术职务的人员。

二、聘用期限:
本协议期限自   年   月   日起至   年  月  日止。

三、工作内容:
甲方聘用乙方在          部门从事          岗位的工作。每学年须完成所任教专业340节标准课时的专业核心课程/思想政治理论课程。作为教学部门“五老”关爱人员，协助学校关工委开展关心下一代工作。
具体工作内容如下:详见各教学部门专任教师岗位工作职责

四、薪酬待遇:
1.甲方每月以货币形式与在职职工同步支付乙方上月基础薪酬。乙方每月基础薪酬按      元（大写：     ）执行。
2.乙方享受考核薪酬，具体标准为：年度（学期）评教被评为A类课的，按其聘用时间结合年基础薪酬标准上浮10%。
3.乙方超工作量薪酬标准按其所聘教学部门在职同类专业技术职务人员超工作量报酬标准发放。
5.乙方返聘期间完成的教科研成果奖励，按学校相关管理办法执行。
6.乙方中餐补助按在职同类人员标准发放。
7.甲方为乙方购买个人意外伤害险。

五、聘期管理
1.聘用部门参照学校教职工考勤制度加强对乙方的考勤，根据岗位职责、任务，参照在职教职工年终考核办法对其岗位工作绩效进行考核，考核结果将作为是否续聘的依据之一。
2.乙方应完成额定工作量，如因病因事导致工作量未如期完成的需在协议期内按学校规定补足。
3.首次聘期满后，聘用部门根据工作需要、乙方考核情况、身心健康状况等确定是否续聘。
4.乙方工作时间内在甲方工作场所内从事工作任务，或在工作时间内在甲方工作场所外从事工作任务，受第三人伤害的，由乙方向第三人主张损害赔偿。
5.乙方必须按规定提供各项真实、合法、有效的证件及资料。若乙方提供的证件及资料有虚假、欺骗等现象，甲方可解除本协议，不作任何经济补偿;如因乙方行为造成甲方损失，甲方有权向乙方要求赔偿。
6.乙方工作期间如发生工伤，由商业保险负责赔付。
[bookmark: _GoBack]7.乙方违反国家法律法规和学校有关规定，或因身体健康等个人因素，学校有权终止聘用关系。
8.在返聘期间，乙方自愿辞聘的，应提前1个月向聘用部门提出申请，经聘用部门和人事处审批备案后，终止聘用，并停发相应的薪酬待遇。
9.乙方非因在甲方工作原因受伤或患病不能正常工作需要住院治疗的，凭区、县级以上医院住院证明书请假接受治疗;治疗时间超出一个月的，甲方有权解除本协议。
10.聘用关系终止、解除后，乙方应按学校规章制度规定在1周内办理相关工作移交手续。
11.除特殊说明外，甲方各项管理规章制度均适用于乙方。

六、协议的变更、解除、终止:
(一)协议期限届满，本协议终止。
(二)订立本协议所依据的客观情况发生重大变化，致使本协议无法履行，或经甲、乙双方协商一致，本协议解除。
(三)甲、乙双方协商一致、本协议可以变更。
(四)本协议的解除或终止不适用《劳动法》等劳动和社会保障法律法规规章等规范性文件中相关规定。

七、双方认为需要约定的其他条款:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

八、附则
（一）甲方有权根据国家和本地方的法律、法规及有关政策的规定，制定本单位的规章制度，并以适当方式公告，或告知乙方，作为履行本协议的依据。
（二）本协议一式两份，聘用单位和受聘人员当事人双方各执一份。 

　　甲方（盖章）                      乙方（签字盖章） 

法定代表人或 
委托代理人（签字盖章） 

　　      年    月    日               年    月    日 

