
[bookmark: _GoBack]附件1：  成都中医药大学教职工爱心帮扶基金
--“特殊困难家庭帮扶慰问金”申报表
申报日期：     年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	在职或离退休
	
	出生年月
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	家庭收入（元/月）
	
	家庭支出（元/月）
	

	家庭供养人口
	

	申
报
依
据
	详细说明并附相关证明材料：











                             申请人签字：＿＿＿＿＿
                                 年    月    

	部
门
审
查
意
见
	





负责人签字：
（盖章）
年    月    日


	工
作
小
组
审
批
意
见
	





签 章
                                             年    月    日



备注：1.部门审查意见中的“部门”系指各分工会或离退休工作处；
2.本表请用A4纸张双面打印。
附件2：成都中医药大学教职工爱心帮扶基金
--“重大疾病帮扶慰问金”申报表
申报日期：     年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	在职或离退休
	
	出生年月
	

	疾病类型
（选项√）
	恶性肿瘤
	慢性肾功能衰竭（血液透析）
	器官移植术后排异反应治疗


	家庭住址
	
	联系电话
	

	家庭收入（元/月）
	
	家庭支出（元/月）
	

	家庭供养人口
	
	所在单位
	

	申
报
依
据
	详细说明并附相关证明材料：（盖有医院公章的病情证明、诊断书等,如确诊为恶性肿瘤的需请医生在病情证明上明确注明）








                             申请人签字：＿＿＿＿＿
                                 年    月    日

	部
门
审
查
意
见
	





负责人签字：
（盖章） 
年    月    日


	工
作
小
组
审
批
意
见
	





签 章
年    月    日



备注：1.部门审查意见中的“部门”系指各分工会或离退休工作处；
2.本表请用A4纸张双面打印。
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