浙江大学教职工、研究生营养保健申请表

单位：                               从事有害工作时间：      年   月

	序号
	姓  名
	工种职别
	接触毒物名称
	享受等级
	实际天数
	合计金额
	备 注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


院、系（厂）领导人：           （签字）单位公章     经手人：       （签字）

                                                   年    月    日填报

注：此表必须按月申报，每月1~5日办理审批；未经同意不得隔季申报，过期作废；此表一式三份（财务、设备、留底）。

