南通市领取病残津贴人员情况公示表
我单位     年   月拟申报领取病残津贴职工   名，为确保合法、客观和真实，现将拟职工基本情况予以公示，公示时间5个工作日（      年   月   日至   月   日）。如有异议，请在公示期内向12333或单位（举报电话：          ）反映情况。

	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	证件号码
	劳动能力
鉴定结果
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××××（单位公章）
年    月    日  
公示结论：

经公示□无异议，□有异议。
经  办  人:             工会负责人：            

劳动人事部门负责人：            

××××（单位公章）
年    月    日  
