惠州市中大惠亚医院福利费申请表
时间       年     月     日

	科室
	
	姓名
	
	性别
	
	工号
	
	职务
	

	福利类别
	标准（元）
	备注

	住院、工伤、职业暴露病,或因病居家隔离
	200
	

	因病全休两周或以上
	200
	

	直系亲属去世
	300
	

	人流手术（限一次）
	200
	

	结扎手术
	500
	


经办人：       科室负责人：         审核：          审批：       
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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