附件3

[bookmark: _GoBack]__________（二级机构）元旦春节期间探望
患病教职工汇总表

单位：（盖章）               党政主要负责人签字：   
经办人：                    经办人联系方式： 
	序号
	姓名
	年龄
	类型
	住址
	疾病名称  
	探望时间

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：1.教职工类型从“在职、退休、离休、去世”四项中选择一类。
2.认真如实填写所需信息，相关材料的真实性由二级机构负责。
