浙江大学从事有害健康工种人员营养保健费申请表
院（系）：                       实验室（研究所）：                       
从事有害工作时间：        年      月      日至        年      月      日
	序
	姓  名
	人员类别
	接触有害物质名称
	享受等级
	实际天数
	合   计
金额（元）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合计人民币（大写）：
	¥：

	所在单位意见

（公章）
	负责人（签字）：
	经 办 人
	

	
	
	申报日期
	

	实验室与设备管理处意见
	               


说明：1. 人员类别是指：教职工、研究生、本科生、项聘人员、临时工等。
2. 申报单位负责从事有害人员、接触有害物质名称、实际天数等信息的审核；
3. 实验室与设备管理处负责享受等级的审核。
4. 营养保健费必须按月申报；此表一式三份（财务、设备、申报单位各1份）。
