上海健康医学院学生遭遇特殊困难临时补贴申请审批表
	姓名
	
	性别
	
	班级
	

	学号
	
	本人手机号
	

	特殊困难情况
	
	身份证号码
	

	家庭住址
	
	家庭联系电话
	

	申

请

理

由
	()附相关证明材料)
                                    申请人：

                                  日期：

	辅

导

员

意

见
	(特别困难  (一般困难  (未经困难认定
(情况属实，建议     等补贴          元
(该生不符合补贴条件
辅导员签名：      

日期：

	学

院

意

见
	(情况属实，建议     等补贴           元
(该生不符合补贴条件
负责人签名（学院盖章）：      

日期：

	学

生
处
意

见
	(符合条件，同意     等补贴           元
(该生不符合补贴条件
负责人签名（盖章）：      

日期：


1

