领   条

今领到校工会发给（分工会名称）会员（姓  名）工号        因病手术或住院慰问金计人民币（大写）壹仟元整（￥：1,000.00）

领款人（签字）：            联系电话：               农行卡号：
开户银行及行号（非农行卡需填写）：
	校工会意见：
	分工会意见：

	工会财务审核人：
	



温馨提示：1.该领条为模板，分工会名称、会员姓名、工号需领款人据实填写；
2.需提供手术证明或出院证明复印件；
3.领款人银行卡为非农行卡，请注明详细的开户行名称及行号；
4.领款人不是住院人本人，慰问金由分工会先垫支，请经办人在分工会意见中详细说明，并由经办人证明人签字；
[bookmark: _GoBack]5.每人每年不超过2次住院慰问。
