上海健康医学院学生学费减免申请表
	姓   名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	所在学院
	
	班级
	
	学号
	
	手机
	

	家庭住址
	
	邮编
	
	联系电话
	

	主要家庭成员

	称    谓
	姓名
	工作单位
	月收入

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	家庭总人口
	人
	全家每月总收入
	元
	人均月收入
	元

	国家助学贷款情况（注明具体金额和申请时间）
	

	家庭类型
	困难情况
	申请人签名：             

日期：               

	健全
	
	
	

	单亲
	
	
	

	离异
	
	
	

	残疾
	
	
	

	孤儿
	
	
	

	辅导员意见
	该生为      (特别困难学生      (一般困难学生     (非困难学生
                    签名：               

                    日期：               

	学院意见
	(建议减免          元

(该生不符合减免条件

                                              签名：               

                                              日期：               

	学校意见
	(同意减免          元

(该生不符合减免条件

                    签名：               
                    日期：               


