__________（单位）元旦春节期间探望患病教职工汇总表

	序号
	姓名
	年龄
	离退休/在职
	住址
	疾病名称  
	探望时间

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：上述人员为我校正式职工（含离、退休人员），且在组织探望期间病休一个月以上或正在医院住院。
单位：（盖章）                                                   主管领导签字：  

经办人：                                                        经办人联系方式：                 
