
湖北医药学院困难职工情况登记表
填报单位：                                                              填报时间    年   月   日

	姓 名
	性 别
	民 族
	政治面貌
	出生日期
	困难类别
	健康状况
	残疾类别

	
	
	
	
	
	
	
	

	住房类型
	建筑面积
	居住地址
	联系电话
	工作年限
	婚姻状况
	是否单亲

	
	
	
	
	
	
	

	家庭人口
	本人月均收入
	家庭年度总收入
	家庭住址

	
	
	
	

	致困主要原因
	

	个人承诺
	我承诺上述信息真实有效，且不存在家庭有两套及以上产权的房屋、子女进入高收费私立学校或自费出国留学等“一票否决”条件。

                                签名：                  时间：

	分工会意见

        （单位盖章）

                年    月    日
	校工会意见

        （单位盖章）

          年    月    日
	学校审批意见：

年   月   日


