	姓名
	
	民族
	
	联系电话
	

	院系
	
	年级、班
	
	学号
	

	申请原因：

	年级学生评议小组意见：

              
                签名：
              年   月   日
	院系认定工作组意见：

                      
                    盖章（院系）
                   年   月   日

	学生资助工作领导小组意见：


                                                       盖章（院系）
                                                     年   月   日


川北医学院2017年学生“送温暖”活动
困难补助申请表
备注：年级学生评议小组意见由辅导员签字
      院系认定工作组意见由总支书记签字



