                                                         办理省直保健证人员统计表

	单位
	姓名
	性别
	年龄
	            具备条件
	保健类别
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1、具备条件按照山东省省直保健证办理、使用须知（新版）第一条要求填写。

      2、保健类别按照办理保健证人员应享受的保健待遇填写“省级保健、特字保健、离休保健、普通保健”。

单位联系人：                                                                          联系电话：

单位负责人签字：                                                                 单位公章

