               温州医科大学困难教职工档案汇总表
部门（盖章）                            填报人：             联系电话：                          年    月    日
	序号
	姓  名
	性别
	出生年月
	工作单位
	身份证号码
	是否单亲
	是否党员
	往年帮扶金额（元）
	简述患病过程和存在  困难（50字内）
	家庭住址
	联系电话
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[bookmark: _GoBack]注：此表和《困难补助申请表》2份审核盖章后送院工会。 
