附件一：
贵州大学明德学院学生重大疾病救助金申请表
	姓    名
	
	性    别
	
	照      片

	出生日期
	
	民    族
	
	

	政治面貌
	
	系部
	
	

	学   号
	
	专业
	
	

	学    制
	
	入学时间
	年     月

	生源地
	 _______省_______市_______县_____乡（镇）______村

	是否贫困生
	
	家庭电话
	（请加区号）

	家庭总人口数
	
	家庭总收入
	

	家 庭
主 要
成 员
	姓 名
	年 龄
	与本人关系
	职 业
年收入（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请
救助金
原因

	

	附：三级甲等医院相关证明材料，并写明医疗费及医保、保险等情况说明。
	本人签字：
               年    月     日

	班
级
意
见
	                    班主任/辅导员：
                  年   月    日

	系
部
意
见
	                        签字人（加盖公章）：                                        
                  年   月    日

	学
 工
 处
 意
 见
	签字人（加盖公章）：
                  年   月    日

	分管
领导
意见

	签字：
                     年   月    日

	  学生重大疾病救助金审核小组意见

	意见：           详见XX会议纪要
审定金额：小写           大写                         。


填表说明：
请如实填写以上信息，否则将不被列救助学生。
2．班级、院系、学校意见主要是针对学生是否贫困、在校期间表现情况、家庭情况、医疗费情况。
3. 将个人一寸照片粘贴照片处。
4. 提交申请的学生必须家庭贫困、品学兼优。
5. 学生附带的医疗费清单必须是真实有效的，如有弄虚作假一经发现取消受助资格按学校相关制度追责。
6.  学生重大疾病救助金审核小组由学生所在系部主要分管负责人、学生工作处主要负责人、财务处主要负责人、院领导成员组成。
