广东省人民医院困难职工调查表

                                                             年    月    日

	姓  名
	
	性  别
	
	籍  贯
	
	出生

年月
	

	科  室
	
	职  称
	
	本人年总收入（元）
	
	家庭年总收入（元）
	

	联系电话
	
	家庭住址
	

	家庭主要成员情况︵

包括配偶
子女
父母
兄弟

姐妹︶
	关系
	姓名
	年龄
	年收入（元）
	单位、职务或职业
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	家  庭  经  济  情  况  表(见填写须知)

	项    目
	金额(万元)
	说       明

	家庭资产情况（小计）
	
	

	房屋（套数、面积、建筑年限、所在区域、产权姓名）
	
	

	私家交通工具
	
	

	其 他  资 产
	
	

	家庭收入情况(小计)
	
	

	工资性收入
	
	

	经营性收入
	
	

	财产性收入
	
	

	转移性收入
	
	

	其      他
	
	

	家庭支出情况(小计)
	
	

	患病支出
	
	

	教育支出
	
	

	住房支出
	
	

	其 他
	
	

	收支差额
	
	

	家庭困难原因和本人申明
	本人确认已经阅读和知悉填写须知全部条款，并同意所有规定。在此申明所有项目资料填写属实，如有不符情况责任自负。              

签  名：

	科室意见
	科室通报表决情况（参会人数应达到科室总人数的80%视为有效，其中赞同人数达参会人数的80%以上，视为科室表决同意。）

科室总人数   人；参会   人；赞同    人，反对    人；弃权    人；
赞同率   %。
□同意申请。  □不同意申请。                   签名：
                                           年   月   日

	党总支
意见
	填写调查情况和职工年总收入说明：
签名： 

                                                     年   月   日

	对口支援办意见
	签名： 

                                                     年   月   日

	党委
审批
意见
	                                        （公章）

                                                     年   月   日                                                     

	备    注
	填写须知详见附件。


