江汉大学实验室从事有害健康工种人员

营养保健费申请表

（200  —200   学年第   学期）
学院


    实验室  

     分室                   年  月  日
	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	

	从事有害健康工种（工作内容）
	

	申请营养保健费级别
	

	从事有害健康工种工作日及申请营养保健金额
	月 份
	从事有害健康工种工作日时段
	工作日小计（天）
	金 额（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	合        计
	
	

	所 在 实 验 室 和 学 院 审 核

	姓  名
	营养保健费级别
	从事有害健康工种工作日
	发放营养保健费金额

	
	
	
	


分管院长签字（学院盖章）：






实验室主任签字：

江汉大学实验室从事有害健康工种人员

营养保健费发放表

（200 —200   学年第   学期）

部 门：                      年   月   日            单 位：元（人民币）
	序

号
	姓 名
	金        额
	签 名

	
	
	月
	月
	月
	月
	月
	 月
	合 计
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小   计
	
	
	
	
	
	
	
	

	实发合计（大写）                                       ￥：


实验室与设备管理处：            分管院长：            经办人：

