附：

机关事业单位慰问困难干部职工花名册

单位：(盖章)      










           
                           年   月   日

	姓名
	职务或称号
	在职

或

退休
	家庭月

收入额

(元)
	抚养人口

(人)
	家庭月人均生活费

(元/月)
	困难补助理由
	家庭住址或住院科室床位
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


      单位负责人： 








联系人：







联系电话：
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