
附件1

济宁医学院困难补助申请审批表

学院：                     年级专业层次班级：    

	本

人

情

况
	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	
	学号
	
	政治面貌
	

	
	身份证号
	
	联系电话
	

	
	家庭月总收入（元）
	
	家庭人口数
	
	人均月收入（元）
	

	
	是否认定为家庭经济困难学生
	□是  □否
	认定学年
	

	
	家庭住址
	

	家

庭

成

员

情

况
	姓名
	年龄
	与本人关系
	工作单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请救助金额
	人民币大写：                    元（￥：       元）

	银行卡号
	
	开户银行
	

	申请理由：（可附页）

                            申请人签名：                年     月     日

	辅   导   员

意   见
	                       签名：                年    月   日

	学   院

意   见
	学院（盖章）：          签字：                  年    月    日

	学   生   工   作   处   意   见
	（盖章）：              签字：                    年    月    日 


备注：本表A4双面打印   



