  基础医学院学生临时困难补助申请表

	基

本

情

况
	姓名
	
	专业
	
	班级
	

	
	出生年月
	
	性别
	
	学号
	

	
	寝室
	
	是否困难生
	
	联系电话
	

	
	家庭地址
	

	
	银行卡号
	

	家

庭

主

要

成

员

情

况
	关系
	姓名
	工作（学习）单位
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭

经济

情况
	家庭年总收入
	
	收入主要来源

（父母工资、社会资助、务农等）
	

	申请

理由
	                    申请人签名：

年     月     日     

	班主

任意

见
	                           班主任签名：

年     月     日

	学院

意见
	学院主管学生工作领导签名：

                                                                                                          年     月     日 


