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                            厚德 精医 博学 笃行

河南大学淮河医院工会会员直系亲属去世

慰问金申请表

	会员姓名
	
	性  别
	

	工  号
	
	身份证号码
	

	所在科室
	
	所属分会
	

	去世者姓名
	
	性  别
	

	与会员关系
	
	身份证号码
	

	领取时间
	
	领取人签名
	

	所在科室审核意见

科室负责人或工会小组长签名：

                                        年     月     日

	分会审核意见

分会主席签名：

                                        年     月     日

	院工会审核意见           

                                    年    月    日（盖章）

	慰问金：￥ 1000 元

人民币（大写）：壹千圆整

工会主席签字：

                                   年     月     日


备注：直系亲属指职工本人的父母、配偶、子女，领取慰问金时需提供以下证明材料：
1.会员身份证复印件；  2. 去世者身份证和死亡证明复印件。
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