附件3：
东北师范 大学从事教学实验工作人员申请享受保健津贴汇总表

 单位：（盖章）                                                                          报送日期：    年   月   日
	序号
	姓名
	所在实验室
	实验课名称
	接触的有毒有害物质
	享受

级别
	标准

（元/月）
	实际享受标准

（全月、75%、50%）
	实发

月份
	年津

贴额
	工号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


经办人：                                                                   学院（部）负责人：              
