湖北医药学院职工慰问审批单
	申请部门
	
	日期
	

	被慰问人姓   名
	
	经办人
	

	申请金额：
	核准金额 ：
	发放方式：  

	慰问事由：
□会员结婚                       □会员临时特殊困难

□会员生育                       □会员去世

□会员退休离岗                   □会员直系家属去世(姓名：      )

□会员住院

（医院名称               住院原因               住院时间         当年次数    ）                     

	分工会

意  见
	                  签名： 

         盖章：           
                      年  月  日

	校工会

意  见
	       签名：   

        盖章：       
                      年  月  日                                       

	备注
	


