2016年市直、省属困难企业军转干部
体检费申领表
填报单位（公章）：

	序号
	姓名
	现单位或 

原 单 位
	体检费
标  准
	序号
	姓名
	现单位或
原 单 位
	体检费
标  准
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	合计：企业军转干部      人，计         元

申领体检费总计      万     仟    佰     拾    元整（￥           元）。

	主管单位

意    见
	年    月    日
	军转部门

审核意见
	年    月    日


备注：本表一式三份于8月21-22日送军转办审核后到财会室申领体检费。

单位负责人：                    领款人：                    联系电话：
