
济宁医学院教职工特殊困难补助申请表
                                                               编号：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	工作部门
	
	职务（职称）
	
	联系电话
	

	本人收入情况
	
	人事处审核意见
	

	配偶收入情况
	
	人事处审核意见
	

	家庭
成员
情况
	与本人关系
	姓  名
	年龄
	工作（学习）单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申
请
理
由
	                         申请人（签名）：
                             年  月  日

	分工会
初审意见
	负责人（签名）：       年  月   日（公章）

	生活福利工作委员会意 见
	             负责人（签名）：       年  月   日（公章）

	主席办公会意见
	负责人（签名）：       年  月   日（公章）

	备注
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