关于参保职工申领病残津贴领取资格的

公示公告
根据国家和我省有关规定，经本单位初步审核，拟申报_____等___名参保职工申请领取病残津贴，为维护职工合法权益，公平公正公开地进行病残津贴领取资格审批，现将参保人员情况予以公示，公示时间自    年   月   日至   年   月   日共5个工作日，如有任何异议，请在公示期内以实名或书面方式向XXX单位反馈（不受理口头、电话、匿名信或匿名电子邮件等形式反馈的意见）。

通讯地址：

联系电话：

邮    编：

附    件：申领病残津贴人员名单

年   月  日
（单位公章）

申领病残津贴人员名单
单位名称：
	姓名
	档案出生时间
	身份证号
	参保缴费年限
	本人签字

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



XXX单位

                            年    月    日

