	滨州医学院补贴、费用发放表

	
	
	
	   年     月     日
	
	

	部门名称：
	　
	经费来源：
	项目财务编号：
	单位：元

	序
号
	姓名
	事由
	应发
金额
	银行卡号
	开户行

（精确至分行或支行）
	证照信息
	工作单位
	领款人
签字

	01
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	
	

	应发合计
	
	（大写）：

	主管校领导：                             分管校领导：                            总会计师：               

部门负责人：                             项目负责人：                            经手人：     

	说明：1.证照信息：①校外人员填写居民身份证号；②国（境）外人员，填写证照类型、号码，国籍，中、英文姓名

2.校内人员劳务费与工资合并计税；校外人员扣税标准：①应发金额小于4000元的：扣所得税=（应发金额－800）×20％；②应发金额大于4000元小于25000元的：扣所得税=应发金额×16％；③应发金额大于25000元小于62500元的：扣所得税=应发金额×24％-2000；④应发金额大于62500元的：扣所得税=应发金额×32％-7000

3.实发金额=应发金额-所得税


