湖北医药学院研究生临时困难补助申请表
	基本情况
	姓 名
	
	性 别
	
	学号
	

	
	学院
	
	班级
	
	联系电话
	

	
	身份证号码
	

	
	银行卡号
	
	开户行
	

	
	监护人姓名
	
	联系方式
	

	
	是否购买医保、学平险
	医保  B、学平险

C、均未购买     
	是否办理生源地贷款
	A、是      B、否

	家庭经济
情  况
	家庭户口
	A、城镇   B、农村
	是否为七类家庭贫困学生
	A、是B、否

	
	家庭月总收入
	
	家庭人口总数
	
	收入来源
	

	
	家庭详细住址    


	具体到门牌号

	申请理由
	                                 申请人签名：          

年   月   日  

	导师

意见
	导师签名：           

年   月   日                 

	班级

意见
	辅导员签名：          

年   月   日

	学院

意见
	                               学院负责人签名盖章：      

                        年   月   日

	研究生院

意见
	                                         负责人签名盖章：          

年   月   日  




