因瘫痪等原因生活长期完全不能自理的

离休干部护理费审批表

	姓   名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	参加工作时间
	
	入党时间
	
	离休时间
	

	原工作单位
	
	原 职 务
	

	呈

报单位意见
	 年   月   日

	审批单位意见
	  年   月   日

	备注
	


此表一式四份，批准后呈报单位、审批单位、发放单位、本人档案各一份。

