附件1
财政部2019年职工生活困难补助申请表
填报日期：    年   月   日
	所在单位
	
	所在处室
	

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	

	职务（职称）
	
	健康状况
	
	婚姻状况
	

	是否在职
	
	家庭人口
	
	人均月收入
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	主要困难情况
及原因
	             申请人签字　　　　　　      　年 　月　 日

	所在单位
意  见
	工会主席　　　      党组织领导　　            （公章）
签字　　　　 　       签字               年　 月 　日

	部机关工会
意  见
	          工会主席　      　　  　　     （公章）
                 签字　　　　 　           年　 月 　日


注：1.请详细填写生活困难情况、医疗费用数额等具体信息。

2.本表电子版请在财政部外网-机关党委-工作通知栏目下载。

3.本表需一式两份报送纸质版（签字盖章）。
