机关事业单位工作人员遗属生活困难补助申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	参加工作时间
	

	原工作单位
	
	在职或 离退休
	

	籍贯
	
	牺牲、病故时间
	

	爱人姓名、工作单位、收入情况
	

	生前

必须

负担

死后

又无

生活

来源

的家

属
	称呼
	姓名
	出生年月
	现居住地
	是否收入
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	单

位

意

见
	　　　　　年　　月　　日（章）
	主

管

部

门

意

见
	　　　　年　　月　　日（章）

	审

批

意

见
	同意从二〇    年   月至二〇一   年   月，每月补助      元
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日（章）

	备

注
	


