兰州大学第二医院在职工会会员
慰问金申请表
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科室：                                            年     月     日
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	民族
	

	岗位
	
	职务
	
	申请
金额
	

	家庭
住址
	
	联系
电话
	

	身份
证号
	
	工资
卡号
	

	申

请

原

因
	会员住院（  ）
	因患         于        至     住院治疗    

	
	会员去世（  ）
	

	
	直系亲属 (  )
去世
	

	情

况

说

明
	

                    



                      

         

	科室负责人意见
	

	分工会意见
	

	工会
委员会意见
	



