	成都大学从事有害健康工作营养保健补贴审核表

	申请人
	
	性别
	
	出生年月
	

	工作部门
及岗位
	

	工作中接触何种有害物质
	

	实际接触天数及剂量

（每月）
	

	申请保健补贴等级
	接触放射线类
	□甲级      □乙级      □丙级      □丁级

	
	接触化学、生物类有害物质及物理致害因素类
	□甲级      □乙级      □丙级      □丁级

	所在部门审核意见
	（部门盖章）
负责人签字：

                                               年     月     日

	实验室与设备管理处意见
	年   月   日
	教务处意见
	年   月   日
	人事处意见
	年   月   日

	学校审批意见
	                                            年    月    日


