潍坊医学院职工子女幼儿园保教费报销单

	职工姓名
	
	所在部门学院
	
	配偶姓名
	
	所在单位
	

	子女姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	入园学校及  入园时间
	

	现所在班
	
	实际保教费
（元/月）
	
	幼儿园类别（请在相应选项中打√）
	□省级实验示范类 380元/月
□市级示范类     300元/月
□县级示范类     240元/月
□普通类         200元/月
□民办幼儿园

	幼儿园级别（请在相应选项中打√）

	□省级十佳幼儿园      □市级十佳幼儿园        □潍坊名园        □其它

	报销金额

	规定标准    （元/月）
	报销月份
	金额（元）
	金额合计（元）

	2020.09-2021.04


	年   月至       年    月共  个月
	
	

	2021.05-2021.08


	年   月至       年    月共  个月
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部门  学院 存联
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