[bookmark: OLE_LINK1]湖州师范大学工会会员生病住院慰问领款单
年    月    日
	姓 名
	
	工 号
	

	单 位
	
	生病时间
	

	慰问金
	[bookmark: _GoBack]（大写）                    （小写）¥ 

	卡  号
	 
	开户行
（支行）
	 

	领款人
（签名）
	 
	经办人
（签名）
	 




经费审批：                      财务审核：                  
