特殊教职工（癌症等重大疾病患者）
慰问认定表
	姓名
	                  
	性别
	
	工资编号
	
	出生年月
	

	家庭住址
	
	
	联系电话
	

	家庭收入（元/月）
	
	家庭支出（元/月）
	

	家庭供养人口
	
	所在单位
	

	患病名称
	
	患病时间
	

	申报依据
	 需附相关证明材料（盖有医院公章的病情证明书、病情诊断书等）
                         

	单位审查意见
	                

  签 章
                  年    月    日

	工作小组审批意见
	

签 章
                 年    月    日
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