附件2

廊坊市“职工医疗互助”活动基层工会职工互助金登记表

填报单位：（盖章）                       主管领导签字：                          年   月   日

	序号
	姓    名
	性别
	金额
	捐 款 凭 证 号 码
	工   作   单   位
	身 份 证 号 码

	1
	
	
	
	
	
	                                    

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	合计金额
	元
	大写：     万    千    佰    拾    元


说明：1、本表由基层工会接收职工捐款时进行登记。2、要详细填写，不得漏项。“工作单位”细化到车间（分厂）、科室。

