附件2

          东北师范大学申请享受保健津贴人员登记表

单位（公章）：                                           时间：
	姓名
	
	性别
	
	职务
	
	工号（一卡通号）
	

	所在

实验室
	
	从事工种及起始时间
	

	本学期接触有害物质的工作任务
	实验课

或实验项目
	

	
	工作地点

（房间号）
	

	接

触

有

害

物

质

的

情

况
	接触有害物质

的名称
	

	
	月接触有害物质的次数
	

	
	平均每次接触有害物质时间
	

	
	每学期接触有害物质的时间
	

	拟属“保健等级”中第       类            级  第         条

	保健费等级标准及金额
	

	室领导

签名
	
	学院主管领导签名
	

	主管处审批意见：



注：1．初次享受保健费人员须提前一个月填写此表，报主管部门审批、备案；

    2．本表应实事求是填写，如有变化，应及时通知主管部门。
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