	姓名
	
	单位
	

	参加工作时间
	

	工作经历
	

	所在单位意见
	经审查，该同志符合教(护)龄津贴工资发放范围。
至        年        月为止，该同志连续从事教(护)岗位工作时间为       年       月。
负责人签字：

                                      （盖印）

                                年   月    日

	学  校  意  见
	根据辽人发[1986]20号文件规定，同意自     年    月起，该同志教(护)龄津贴工资从      元调整为      元。
负责人签字：             

                                           （盖印）

                                       年     月     日

	备  注
	1、实施范围：在幼儿园教师、中专教师及卫生所护士岗位的工作人员。
2、本表一式一份，A4纸打印，存入个人档案。


调整教（护）龄工资审批表
