兰州大学第二医院在职职工

申请“爱心帮扶基金”资助表

部门（科室）： 
	姓名
	
	性别
	
	出生

日期
	
	民族
	

	职务  (岗位)
	
	参加工作 时    间
	
	来院工作

时    间
	

	是否参加“爱心帮扶基金”捐款
	是（  ）      否（  ）

	家庭 成员
	关系称谓
	姓名
	年龄
	工作单位及职务
	收入

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请资助理由（详述）
	申请者签名：              年   月  日

	申请

资助

附带

材料

名称
	

	工会

小组

意见
	 工会小组长签名：             年  月  日

	分工会意  见
	分工会签名：             年  月  日

	工会

审查

意见
	            工会主席签名：             年  月  日

	爱心帮扶基金管  理
委员会

意  见
	主任签名：             年  月  日


注：请双面打印
爱心帮扶基金救助对象

一、家庭人均收入低于兰州市城镇居民最低生活保障线标准的困难在职职工。

二、因职工本人或直系亲属患病造成生活困难的在职职工。

三、因家庭遭受意外灾害或意外事故而造成临时特殊生活困难的在职职工。

四、其他原因造成的特困在职职工。
