附表一

机关事业单位退休人员

70至79周岁高龄补贴花名册
	姓  名
	出生

年月
	入伍

时间
	入党

时间
	退休

时间
	本人

身份
	补贴

金额
	执行时间
	备 注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	原

单

位

意

见
	同意以上退休人员享受高龄补贴。 

                             （盖章）

财务人员签名：        单位负责人签名：            年  月  日




备注：1、出生年月以退休文件或退休证的年龄为准；

      2、生活完全不能自理的退休人员应以县级以上医院出具的医疗诊断书；

3、本表一式三份，原工作单位、工资股、退休股各一份。
