
困 难 职 工 补 助 申 请 书
支会：                                        年   月 
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	所在科室
	

	本人月
平均收入
	
	家庭月
人均收入
	
	个人申请
补助金额
	

	困
难
情
况
	本人签字          

	工会小组

意见
	同意补助金额         元

工会小组长签名          
所在科室主任或护士长签名：               

	支会意见
	同意补助金额         元

支会主席、支委签名：          、          、         

	院工会意见
	盖 章


