	新疆籍家庭经济困难学生资助金申请表

	
	
	
	
	
	
	

	照片
	学    校
	£湖北医药学院  £湖北医药学院药护学院
	籍    贯
	

	
	身份证号
	
	民    族
	

	
	姓    名
	
	性    别
	
	政治面貌
	

	
	院    系
	
	班    级
	
	学    号
	

	
	 家庭住址：                                                   
	
	联系电话
	

	基本情况
	家属及本人健康状态
	(本人或兄弟姐妹重病或慢性病住院治疗
	家庭月收入
	

	
	
	(父母重病或慢性病住院治疗 (祖父母重病或慢性病治疗  (均健康

	
	家庭类型
	(烈士子女  (孤儿  (低保户精  (准扶贫家庭  (残疾家庭

	学习情况
	成绩排名：     
	      /   （名次/总人数）
	必修课　　门，其中不及格　　门        

精准扶贫(建档立卡户 ) £是    £否

	家庭经济困难原因及申请理由(请详细填写)
	注：近一年受校内外资助（注明资助名称、金额及持续时间）

	受资助情况
	

	社会实践    创新创业    挑战杯等
	

	所获荣誉证书及民族团结相关作品
	

	是否受到处分
	

	审核意见
	辅导员审核意见：                           
	学院审核意见：

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	签字：
	
	签字(盖章)：

	
	
	
	年   月   日
	
	
	年   月   日

	认定意见
	学生资助管理中心认定意见：                    

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	签字(盖章)：

	
	
	
	
	
	
	年   月   日

	
	
	
	
	
	
	


