中国药科大学在职工会会员生病住院补助

备  案  表
填表单位（部门）：                                      

	姓  名
	
	性  别
	
	出生
年月
	

	所在

医院
	
	病  因
	
	住院时间
	

	部

门

意

见
	    建议学校工会给予补助！

                          部门领导签字：

                      部门盖章：

                             年  月  日

	校工会

委员会

意  见
	   校工会盖章（签字）：

       年  月   日

	备  注
	 


