附    

劳动模范特殊困难补助申请表
	姓    名
	 
	性别
	 
	出生年月
	 

	工作单位
	
	职    务
	

	家庭住址
	 
	联系电话
	 

	荣 获 称

号 名 称
	 
	荣 获 称

号 时 间
	 

	身 份 证

号    码
	 
	本 人 月

收    入
	

	银行卡号
	 
	开户银行
	 

	就业情况
	在职 □ 退休□失业 □ 务农 □ 缴交 □ 其他 □

	困

难

情

况

说

明
	注：因患有重病、慢性疾病自付医疗费用较大的请注明

当年不能报销的实际自负金额。

	所在单位（社区或县区总工会）意见
	年   月   日
	市总工会意见
	年   月   日


