
附表：

齐齐哈尔医学院学生临时困难补助申请表

	姓 名
	
	性别
	
	民  族
	        

	学 院
	
	班级
	
	学  号
	         

	身份证号
	
	联系方式
	          

	家庭住址
	
	申请金额
	         

	申

请

理

由
	

	辅导员

意见
	

	二级学院

附属医院

意 见
	签 字：           盖 章：

	学生工作部（处）意见
	签 字：             盖 章：

	学院主管

领导意见
	                            签 字：


备注：申请人认真填写，内容真实可靠。
PAGE  
1

