	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	

	工作单位
	
	原职务
	

	参加工作时间
	
	离休时间
	

	现住址
	
	联系电话
	

	申请
理由
	

	医院
鉴定
	年   月   日



	    年   月   日
	主管

部门

意见
	年   月   日
	


审批

	机关
意见
	     按照济财字[2006]14号文件规定,同意发给病护费每月400元，从2009年1月1日起至2009年12月31日止。

年   月   日


离 休 干 部 病 护 费 审 批 表
