

福建省立医院经费支出签审单

                        （1、转账 2、现金）

课题或项目名称：                                     经费卡号：         

事由：                           课题或项目负责人：          科 室：    
实报金额（大写）：                           ￥          附件张数：    张
分管院长：              科主任：              经办人：                 
院  长：                分管财务院长：                
财务处长：              会计：                         年    月    日

财务科目：                                                       （ 1、零余额账户2、基本户 ）
财务代码：                                                         功能号：                    

文    号：                                                         联系电话                 
注：1、现金支付和银行转账请分别填写签审单
财政专项








