　　　　　年泉州师范学院工会会员住院慰问单
时间：

	会员姓名
	慰问事由
	慰问金额
	本人签名
	备 　注

	
	
	
	
	该同志因病于　月　日在　　　　　医院住院，前往慰问

	
	
	
	
	该同志因病于　月　日在　　　　　医院住院，前往慰问

	
	
	
	
	该同志因病于　月　日在　　　　　医院住院，前往慰问

	合计
	
	大写：


二级工会主席：　　　　　　　　　　工会财务：　　　　　　　　　　　　经办人：
