潍坊职业学院教职工重大疾病和困难救助申请登记表

部门：                                   年    月    日
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	家庭人口
	

	本人月均收入（元）
	
	家庭人均月收入（元）
	
	住房面积

（㎡）
	
	健康情况
	

	重大疾病和困难救助申请事由
	

	所在部门意见
	                     签字（盖章）
                     年  月  日

	学院审批意见
	                    签字（盖章）
                     年  月  日

	备 注
	


注：此表A4纸打印。
