	附件
宁夏医科大学劳务费发放审核表

	
	填报时间：
	年    月    日

	发放单位
	　
	发放事由
	　

	 总金额
	人民币（大写）                           ¥：

	经办人
	　
	项目名称及项目编码
	　

	发放单位领导意见
	　

	
	          签名：         盖章                           

	
	             年   月    日      

	财务处意见
	签名：

	
	             年   月    日      


	分管校领导审批意见
	签名：

	
	             年   月    日      

	分管财务校领导意见
	签名：

	
	             年   月    日      
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