上海健康医学院教职工 住院（手术）基金会慰问情况表
编号：

	部门工会
	
	工作部门
	
	电　话
	

	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	职务、职称
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	月收入
	
	家庭每月总收入
	

	家庭成员情况
	姓　名
	年龄
	称谓
	工  作  单  位
	月收入

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请理由
	

	时间


	
	补助金额
	

	部门工会意见
	签名

        年   月   日
	学校工会意见
	签名

        年   月   日
	基金会意见
	签名

        年   月   日


上海健康医学院工会制表

上海健康医学院教职工 直系亲属亡故 基金会慰问情况表
编号：

	部门工会
	
	工作部门
	
	电　话
	

	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	职务、职称
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	月收入
	
	家庭每月总收入
	

	家庭成员情况
	姓　名
	年龄
	称谓
	工  作  单  位
	月收入

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请理由
	

	时间


	
	补助金额
	

	部门工会意见
	签名

        年   月   日
	学校工会意见
	签名

        年   月   日
	基金会意见
	签名

        年   月   日


上海健康医学院工会制表

上海健康医学院教职工 重大病 基金会慰问情况表

编号：

	部门工会
	
	工作部门
	
	电　话
	

	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	职务、职称
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	月收入
	
	家庭每月总收入
	

	家庭成员情况
	姓　名
	年龄
	称谓
	工  作  单  位
	月收入

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请理由
	

	时间


	
	补助金额
	

	部门工会意见
	签名

        年   月   日
	学校工会意见
	签名

        年   月   日
	基金会意见
	签名

        年   月   日


上海健康医学院工会制表

