
浙江中医药大学研究生困难补助申请表

	姓 名
	
	性别
	
	学号
	
	学院
	第三临床医学院

	家庭地址
	
	专业
年级
	
	联系电话
	

	申请补助种类
	临时困难补助
	申请补助金额
	

	家

庭

成

员
	姓 名
	称谓
	详细工作(或学习)单位
	年收入

	
	
	奶奶
	
	

	
	
	父亲
	
	

	
	
	母亲
	
	

	曾获奖

情况
	

	曾受资助情况
	无

	申请

困难

补助

理由
(可另附页)
	　                                  申请人签名：　　　　　

　                                  2013  年　9　　月　16　日

	学   

院

意

见
	负责人签字（盖章）：          

                 年     月     日

	研

工

部

意

见
	负责人签字（盖章）：          

                                    年     月     日

	学

校

意

见
	负责人签字（盖章）：          

                                    年     月     日


	备

注
	


                                                     浙江中医药大学研工部
