	申请人
姓  名
	
	所在部门
	
	年收入（元）
	

	家庭成员
基本情况
	姓  名
	与本人关系
	工作（学习）单位
	年收入（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请理由
	（不少于300字，可附页，填写时请删除此说明）

	党支部
意  见
	支部书记（签名）
年   月    日

	基层党委（总支）意  见
	盖   章：
年   月    日

	医院党委意  见
	盖   章：
年   月    日


遵医附院2015年特殊困难党员补助个人申请表
