附件2
80周岁-89周岁健在省级劳模基本情况表

厅（局）直属（机关）工会（盖章）：                填表时间：

	劳模姓名
	
	劳模

荣誉
	

	性   别
	
	现年年龄
	
	身份证号码
	

	工作单位
	
	原职务
	
	政治

面貌
	

	家庭住址
	
	邮政

编码
	

	家庭电话
	
	手机号码
	
	其他联系人

电话
	

	健康状况
	
	是否有自理能力和具体情况
	
	医保

状况
	
	月医药费用
	

	本人月平均收入
	
	家庭年度总收入
	
	家庭

人口
	
	家庭月人均

收入
	

	家庭情况
	备注：填写家庭直系亲属基本请款，工作单位，收入及其生活状况等。

	劳模身体近况
	备注：是否住院、主要病种

	劳模   主要事迹
	

	经办人
	
	联系电话
	
	 单位负责人
	




