附件

潍坊医学院附属医院工会会员慰问审批表
	会员姓名
	
	年龄
	
	性别
	
	工作科室
	

	身份证号码
	
	手机
	

	申请事项
	

	慰问金额
	大写：                            小写：

	所在科室

审核意见
	                   负责人签字：

年  月  日

	工会审核

意见
	                      工会主席签字：       工会盖章

                            年  月  日

	备注
	收   款     人：

开  户  银  行:

（请填写到分行）
银  行  账  号：


备注：请附正规发票、相关证明材料（包括结婚证、出生医学证明、病情证明、死亡证明等）。
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