兰州大学第二医院在职职工
申请“爱心帮扶基金”资助表
部门（科室）： 

	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	民族
	

	职务  (职称)
	
	参加工作 时    间
	
	来院工作
时    间
	

	本人月收入
	
	家庭年度总收入
	

	家庭住址
	
	电话
	

	家庭 成员
	关系称谓
	姓名
	年龄
	工作单位及职务
	收入

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请资助理由（详述）
	申请者签名：              年   月  日

	申请
资助
附带
材料
名称
	

	工会
小组
意见
	 工会小组长签名：             年  月  日

	分工会意  见
	分工会签名：             年  月  日

	工会
审查
意见
	            工会主席签名：             年  月  日

	爱心帮扶基金管  理
委员会
意  见
	主任签名：             年  月  日


注：请双面打印
