      年      月份营养保健费发放人员名单
填报单位：                                          填报日期：                 
	序号
	一卡通号
	姓  名
	接触有害物质类别
	接触时间

（个月）
	金  额
（元）
	领 取 人
签   字
	备  注

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	

	合计人数
	
	合计金额（元）
	


说明：①除医院、解剖、放射岗位人员执行特殊标准外，其他人员一般按教师岗20元/月，实验技术岗25元/月的标准发放；②本单位经费和科研经费发放营养费的，请注明经费项目。
经办人签字：                         
联系电话：                        

单位负责人签字：                             
（盖  章）：
经费项目：                           
审核意见：                           
审核部门负责人签字：                 

（盖  章）：

