安康市住房公积金单位资助部分审批表
年度               附清册   张
	单位名称
	
	单位类别
	

	主管机关
	
	经费来源
	

	资助人数
	
	月工资总额
	
	

	单 位

意 见
	经审查，我单位每月按        元为    名在职

职工资助住房公积金，其资金来源在            中

列支，从      年  月份起资助。

单位负责人：         年   月   日

	市住

房公

积金

管理

中心

意见
	经审核，同意你单位在             中每月列

支          元为    名在职职工资助住房公积金，

从     年   月份起执行。

                         年   月   日


注：本表一式三份。 经办人：           联系电话：
