滨州医学院教职工慰问补助表

	姓名
	
	性别
	
	所在部门
	

	申请事由：
（直系亲属称谓）因病去世，根据《滨州医学院工会经费收支管理暂行办法》第三章第六条规定，申请补助慰问金1000元。

                              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


