
附件2：          各单位正高级职称教职工办理吉林省二级保健对象特诊医疗证汇总表
学院、处、室、所名称（公章）：                                          主管领导（签字）：
联系人：                 联系电话：                         报表时间：
	序号
	姓名
	性别
	工资号码
	出生年月
	身份证号码
	本人电话
	参加工作年月
	在职
	退休
	离休
	待遇
	其他
	专业技术职称
	批准时间
	批准部门

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：在职、退休、离休、待遇、其他相应栏中打“√”。

