昆明医科大学公共卫生学院

临时困难补助申请表
	姓  名
	
	学  号
	
	班 级
	
	家庭经济困难等级
	

	性  别
	
	民  族
	
	个人电话
	

	宿舍号
	
	家庭电话
	
	本人建行卡号
	

	家庭地址
	

	申请理由（相关材料另附）
	                            申请人：

                                         申请日期：      年   月   日

	班级意见


	班主任核实情况：
建议资助金额：                  班主任签字： 

        年   月   日                                  

	学办意见
	建议资助金额：                        

学办负责人签字、盖章： 

     年   月   日 

	学院意见
	该生确定资助金额： 

学院领导签字、盖章：      

年   月   日   


填表说明：

学生需在申请理由末尾加上“本人承诺以上所填内容真实无误，并予以认可，如不真实，本人愿意承担相应后果。”
