教职工年终一次性困难补助申请表
教职工姓名：         教职工类型：         年龄：
	家庭成员
	与本人关系
	年龄
	困难原因
(可另附A4纸说明)

	
	
	
	个人自付医疗费用： 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请其他基金类型
	所在单位意见：
                                          （单位盖章）                             年   月   日

	
	


注：
1.教职工类型从“在职、退休、离休、去世”四项中选择一类。
2.申请其他基金类型：填写校内相关基金名称；如无，则无需填写。
3.认真如实填写所需信息，相关材料的真实性由教职工本人和所在二级单位共同负责。
4.信息填报不全、材料缺失或未按时提交申请的，不予受理，相关后果由教职工本人和所在单位共同承担。
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