
皖南医学院劳务费发放申请单

年   月  日

	申请部门
	
	劳务费类别名称
	

	申请总经费
	
	发放人数
	

	经费来源
	

	工作内容（应注明具体工作内容、时间、人员及发放标准）：

                                                （可附页）

	部门意见
	                       盖章（签字）：

                                   年  月  日

	分管领导
意见
	                                   年  月  日

	主要领导
意见
	                                   年  月  日


注：此表审批后交人事处备案


