附件2

遂昌县教职工互助互济会会员特殊困难补助申请表
	单 位
	
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	家庭住址
	
	会员证号
	
	会龄
	     年

	申请补助金额（大写）
	
	￥￥
	

	申

请

理

由


	                  申请人：____________（盖章）

                    年  月  日

	所在工会意见
	工会_________(盖章)

年   月  日
	所

在

学

校

审

核

意

见
	学校_________(盖章)

年   月  日

	县互济会审核意见
	经审核，并经理事会研究，发给该会员特殊困难补助___________元。

经办人：

年  月  日
	县互济会审批意见
	审批领导：

遂昌县教职工互助互济会（盖章）

年  月  日


说明：1、申请理由，需详细说明造成困难的原因、家庭成员情况及会员本人所承担的损失情况。

2、附“通知”上要求的有关证明材料。

3、此表一式二份，上报县互济会审批后返还一份给所在工会保存。
