第二附属医院教职工困难补助表

	申请人
	
	性别
	
	职工类别

（在编∕合同制）
	
	所在部门
	

	所在科室
	
	联系电话
	

	困难申请
理由
(事由、花费总额及自费额度)
	

	所在科室

意见
	
	部门工会

意见
	

	困难补助

标准

(工会办公室填写)
	
	院工会意见
	

	说  明: 此表必须由申请人填写，经科室和部门工会签署意见，再报院工会。


