县处级以上领导干部配偶、子女“吃空饷”信息登记表
单位名称：                                                                             时间：2014年  月  日
	姓名
	性别
	出生年月
	参加工作时间
	工作单位及职务
	是否属于
吃空饷
	备注

	填表人
	
	
	
	
	
	
	

	配  偶
	
	
	
	
	
	
	

	子  女
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	填表人承诺：


	填表人单位主要领导签字：                                                  （单位盖章）


备注：吃空饷情况可参考通知中附件1：吃空饷情况列出的10种情形进行界定。
