
教职工福利使用申请表

	申请人
	
	所在单位
	

	申请
项目
	结婚□生育□生病住院□去世□
直系亲属去世（父亲母亲）
退休□（请在相应位置填写√）

	所在
单位
意见
	


负责人签字：
年  月   日

	分工会
意见
	                             


主席签字：
                                      
年  月   日

	校工会
意见
	


主席签字：

年  月   日

	分管
领导
意见
	



  
年  月   日



备注：
[bookmark: _GoBack]结婚、生育、生病住院需提供相关证明，附表后即可。
