山东医药大学教职工慰问补助表

	姓名
	
	性别
	
	所在部门
	

	申请事由：

（直系亲属称谓）因病去世，根据上级文件及学校相关管理规定，申请补助慰问金1000元。

（姓名）于XXXX年XX月XX日生育子女/生病住院治疗，依据上级文件及学校相关管理规定，申请生育/探望慰问品。
                              部门、院（系）负责人签字：

                                         年    月    日

	分会意见：
分会主席签字：
            年   月   日
	校工会意见：
校工会主席签字：
                    年   月   日

	                                        经手人签字：

年   月   日


