职工家属享受医疗补贴审批表

                                   填表日期 20  年 月  日

	院（系）、部门
	
	职工姓名
	
	职务
	

	享受补贴

者姓名
	
	享受补贴者与职工的关系
	
	补贴者出生年月
	

	定点医疗

机构名称
	
	家庭住址
	

	享受补贴者

生活来源
	
	享受补贴者

联系方式
	

	职工配偶

情况
	姓 名
	工作单位

	
	
	

	
	
	

	职工兄弟姐妹情况
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	院（系）、部门意见：
	人事处审批意见：


注：此表一式二份：人事处、院（系）、部门各一份。  
