皖南医学院困难补助申请表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	专业年级
	
	班级
	
	学号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	家庭成员

简况
	称谓
	姓名
	年龄
	职业及工作单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	在校获得资助情况
	有□（资助名称、金额）                             无□           

	临时性突发性困难情况


	


	辅导员

意见
	                       签字：             年    月    日  

	学院

意见
	公 章

负责人签章:             年    月    日

	学生资助管理中心审核
	学生资助管理中心审核金额：

500元□     1000元□     2000元□                                        

  公 章

              审核人签字：           年     月    日

        

	学生处意见


	公 章

                    负责人签章:             年    月    日


说明：需提供相关家庭经济情况证明材料；获得资助情况由申请学生在□打“√”；申请金额由学生资助管理中心填写。
                                                          学生处制表

