  机关工作人员牺牲、病故抚恤金标准报销表  

                           年         月         日

 

死  亡

姓  名

性别

出生年月

参加工作时    间


原工作单  位

职 务

等  级






金  额


死  亡

日  期

死  亡 原  因

死

亡

类

型
离 休







退 休







在 职 


申

报

单

位

意

见
                                          年     月     日 

审  批  意  见

组织、人事部门
    年  月  日
抚恤金标准意见

民政部门审核
     年   月   日

家 属 姓 名

领取抚恤金

与

死

者

关

系

（盖   章）

经领人签名


备

注


         此表一式三份，一份存申报单位，一份存批准机关，一份交发钱部门。

