
陕西中医学院科研项目人员劳务费发放明细

项目批号：                    

	 序号
	姓名
	工作

时日
	金额（元）
	联系电话
	身份证号
	签 名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合计（小写）
	

	合计（大写）
	


项目负责人签字：                                                      年  月   日

注：
1. 请参照项目经费预算规定的劳务费比例支出；
2. 劳务费支出以30元/日为上限。

