
附件1

河北省中医院职工困难补助审批表
科室                                    分会           
	姓 名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	人员
性质
	

	学 历
	
	职务、职称
	

	家庭住址
	
	月工资
	
	全家月总收入
	

	家
庭
情
况
	姓 名
	年龄
	与本人
关 系
	工作
单位    
	经济
收入
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申
请
理
由
	本人签字：                           年  月  日

	分  会
意  见
	        基层党组织公章
分会主席签字：                        年  月  日 

	福利委员会 意 见
	          院工会公章
工会主席签字：                     年  月  日



