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困难职工申请表
填报支部：（盖章）
	姓  名
	
	性别
	
	民族
	

	出生年月
	
	参加工作
时间
	
	月收入
	

	所在部门
	

	困难
原因
	
   某年某月因患XXXX在XXXXXXXXXXXX医院住院治疗，共花费金额XXX万元。(附住院费用发票)



                                  本人签字：

	所在
党支部
意见
	
                  

           （盖章）
                                   年  月   日



