附件1

临时性工作补助统计汇总表

	报送单位（公章）：                                             统计时间区间：   月   日——    月   日

	人员类别
	补助类别
	标准
（元/人/天）
	人数
	总工作天数
	重症折算天数
	补助金额（元）

	
	
	
	
	
	
	

	一线医务人员
	一档
	重症危重症患者病区
	300
	
	
	
	

	
	
	其他
	
	
	
	——
	

	
	二档
	200
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	

	注：1.补助金额为补助标准乘以总工作天数。总工作天数为累计工作天数。重症补助金额为补助标准乘以重症折算天数。2.援鄂医疗队湖北省已发放临时性工作补助的部分，由湖北省负责统计,不得重复统计。

	填表人：                            联系电话：                                          填表时间：


附件2

临时性工作补助发放人员名册

（2020年___月）
单位（盖章）：______________   主要负责人签名：_____________ 填表人姓名：_________    填表人联系方式：___________

	序号
	姓名
	性别
	工作单位及职务
	补助标准

（一档、二档）
	工作岗位（内容）
	补助天数

（天）
	补助金额

（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	补助金额合计
	  万元


备注：1.天数用数字（如0.5、1.5等，不要用数字加汉字）。2.同一医务人员按一档和二档发放补助的，在备注栏注明（如按一档发放1天，补助300元，按二档发放1天，补助200元，共计500元）；3.报送本表须同时提供可复制的电子版，留底以备核查。
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