附件1：     川北医学院困难职工救助申请审批表
	姓 名
	
	性 别
	
	年  龄
	
	家  庭

月收入
	

	家 庭   住 址
	
	联系电话
	

	所属二级工会
	
	是否在编
	

	家庭

成员

基本

情况
	姓  名
	性 别
	年 龄
	与本人

关  系
	工作(学习)状况

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请

理由
	

	账户名
	

	开户行
	

	账  号
	

	所在部
门意见
	    部门负责人签字：             (盖 章)   年   月   日

	所属二级工会意见
	            审批人：                      年   月   日


