附表二
国家机关、事业单位按闽人发〔2009〕255号文
享受高龄补贴或护理费审批表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	入伍年月
	

	退休文号
	
	退休年月
	
	单位性质
	

	申请理由
	申请人签名：
                           年   月   日

	单位审查
意见
	审查人签字：
                            盖章：
                            年  月   日

	主管部门意见
	                           盖章：
                             年    月    日

	人事局意见
	盖章：
                             年    月    日


注：1、生活完全不能自理的退休人员享受护理费应附县级以上医院出具的医疗诊断书及住院证明。
    2、属鳏寡孤独的退休人员经提供由所在乡镇民政部门出具的证明材料。
    3、本表一式三份，单位审查后附退休批复复印件送县人事局审批。
