天津医科大学教职工慰问帮扶救助申请表
	单位（部门）：                           填表日期：   年  月

	姓 名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	职 务
	
	职  称
	
	本人工资

月收入
	

	全家

月总收入
	
	家  庭

人口数
	
	联系方式
	

	申

请

慰

问

帮

扶

救

助

理

由

和

情

况
	直系亲属去世：300元

退休职工去世：600元

重大疾病住院慰问：2000元
普通疾病住院慰问：500元（500元标准从2024年10月1日执行）

	基层工会意见
	             分会主席签字：

                                 年   月   日

	基层党组织意见
	                                （盖章）

                                年  月  日

	校工会意见

（校主席会、工会委员会意见）
	                               （盖章）

                                年  月  日

	备注
	


