附件：2

齐齐哈尔医学院教职工困难救助申请表
所在部门 ：                                                申请日期：  年  月  日

	申请人：
	
	性  别
	
	年    龄
	
	 职 务（职 称）
	

	入  职

日  期
	
	家庭人

户  口
	
	家庭收入


	 所有成员月工资、津贴、补贴和奖金之和

	申请困难救助原因：(请详细填写困难情况、困难原因）

提供附件：患重大疾病提供病历复印件

	基层工会意见：

                      盖  章

                   年   月   日
	学院工会意见：

                    盖  章

                   年   月   日


