温暖工程补助申请表
申请时间：     年   月   日

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	科室
	

	联系电话
	
	家庭住址
	

	个人家庭经济情况
	姓名
	关系
	个人年总收入
	健康状况
	工作单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	一、本年度因伤、病住院（门诊）情况


	主要疾病
	发生时间
	自付费用（元）

	
	1、
	
	

	
	2、 
	
	

	
	3 、
	
	

	二、本年度发生意外事故情况
	
	
	

	申请补助说明：

申请人：                            

年  月  日    

	所在科室意见：

                                            科室负责人（签字）：  

                                                      年  月  日

                                                   

	温暖工程基金委员会意见：

                                                      年  月  日    


注：此表仅限于本院职工因患严重疾病、外伤或发生严重意外事故造成家庭生活困难的救助。

    此表由川北医学院附属医院温暖工程基金委员会印制。

