教 职 工 困 难 补 助 审 批 表
单位：                         职工姓名：       （在职、退休、离休）

	单   位
	家庭成员姓名(含职工本人)
	关 系
	月收入
	原因(可另附A4纸并附相关单据)

	
	
	
	
	个人自负金额： 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	所在单位意见：

                              年  月  日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合计
	
	审批意见：

年  月  日

	家庭人均月收入：

(家庭月总收入/家庭人口总数)
	


注：请认真如实填写以上信息，不能缺项。填报不全者，不予受理。
