	单  位
	 
	姓  名
	 
	年 龄
	 
	性 别
	 

	职称职务
	 
	离休、退休、在职
	 
	本人月收入
	 

	单位电话
	 
	家庭电话
	 
	手  机
	 

	出生年月
	 
	家庭住址
	 

	家庭成员和经济收入(含配偶、子女)：

	姓 名
	关 系
	年 龄
	工作单位
	职 称
职 务
职务
	单位电话
	工资
月收入
收入收入
	备  注

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	陈述帮困理由和内容：

	部门审核意见；
                                                      签名盖章：
                                                           年    月    日

	帮困基金办公室审核意见：
                                                           签名：
                                                            年    月    日

	工会财务主管签名：

	帮困基金委员会主任签名：                                       年   月    日


同济大学慈善帮困基金申请表
     

备注：  申请人必须如实填写，单位审核后负责人签名、盖章。
