
附件

“三支一扶”岗位培训结算单
	会议

名称
	

	会议

时间
	2016年  月  日至    月  日，共   天（含报到和离开时间）

	会议

人数
	共计     人，其中参会     人，工作人员

     人

	核定费用总额（按350元/生核算）：         元

	实际

开支

金额
	合计          元，其中：住宿费      元、伙食费      元、场地租金      元，其他支出

①                  、②                  

                            


填报单位（盖章）：                          
填表人：                  联系电话：






2015年3月18日翻印  





抄送：。
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