教职工福利申请单
	填报时间：       年    月    日

	姓  名
	
	工作单位

(盖章)
	

	申请福利理由：（在相应栏“□” 内划“√”选择）

1、结婚   □         支付金额：           元

2、生育   □         支付金额：           元

3、退休   □         支付金额：            元

4、住院   □         支付金额：            元

5、直系亲属病故   □      支付金额：            元

	经办人
	
	分工会负责人
	


