2021年职工互助保障爱心助学金申请表
	会员姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	家庭年度
总收入
	

	保障计划种类及保障期限
	例：女职工特殊疾病
2019.3.15—2021.3.14

	子女姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	录取学校
专业
	

	伤（病）情等
简要情况
（必填）
	结合会员本人实际情况


	所在单位
工  会
意  见
	盖  章
                                    年    月   日

	代办处
意  见
	盖  章
                                    年    月   日

	办事处
意  见
	盖  章
                                    年    月   日
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