
附　件：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	申请理由
（附有关 
证明材料）
	

	学 校（系处）意见
同意救助　　　　　元
                                  （盖章） 
经办人：     
               年  月   日
	主管部门（局、中心、院）
意       见
                                  （盖章） 
审核人：        
年　 月   日

	市慈善总会项目部审核意见：（盖　章）
　　　　　　　　
年　　月　　日


	       经慈善总会秘书处       年     月      日研究，同意
救助         元。
秘书处：（盖　章） 
                                         年    月    日　　　
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