绍兴市中医院专家评审/讲课费发放表
                                                            填制日期：     年     月     日 
	经费支出项目名称
	
	项目来源
	

	姓名
	身份证号码
	银行名称（写到支行或分行）
	银行卡号
	联系方式
	金额
（元）
	签名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合     计


	
	


院长：                           财务分管院长：                    科教分管院长：
财务科科长：                     科教科科长：                      财务审核：            项目负责人：
