中山一院夜餐补助份额申请表
申请科室：                                                       联系方式：
	
	医生份额
	护理份额
	其他

	类别
	住院总
	一值
	二值
	全夜
	上/下夜
	两头夜
	助护班
	二值
	

	增加份额
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请理由（需附排班表）
	科室/病区护长：                 科室负责人：                    时间：   年   月   日                                                    

	医务部门审核意见
	  负责人：         时间：   年   月   日
	护理部审核意见
	  负责人：       时间：    年   月   日

	人事处意见
	劳资保险科审核意见

原核定份额情况：

  负责人：                                                       时间：   年   月   日

	
	处长审批意见

    □同意                 □不同意                   □其他

  处  长：                                                       时间：   年   月   日


说明：本表适用于申请新增夜班补助份额。
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