全国劳模三金摸底情况汇总表             附件1
填报单位（盖章）：                                         填表时间：   年  月  日  
	序号
	姓   名
	性别
	身份证号
	工作单位及职务
	荣誉时 间
	在岗情况
	月收入（元）
	本人有何重、慢性病
	本年度自
理医疗费
	有何特殊困难
	联系方式

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：上年当地职工平均收入     元，养老金       元，农村人均收入       元。


      填报人 ：                                                                         分管主席签字：
