附件2：

从化市职工解困济难基金会临时救助申请表

单位：                               所属系统：              

	姓  名
	性别
	年龄
	在职或

退休
	本人月

收入
	家庭月

总收入
	家庭月

人均收入
	半年内各级补（救）

助金额

	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭住址
	

	身份证号码
	
	电话
	

	家庭成员姓名
	关系
	年龄
	是否

同住
	工作或学习单位
	所属

系统
	月收入
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	困

难

情

况
	申请人签名：

年   月   日


	单位审核意见

单位工会意见
	本单位近期补（救）助
	元

	
	（盖章）

年   月  日

	审核意见

系统工会
	本系统近期补（救）助
	元

	
	（盖章）

年   月  日

	审核意见

市基金会
	同意给予

定期（临时）救助       元      （盖章）

年   月    日


1
1

