附件2：岳西县机关事业单位特殊困难离退休人员帮扶资金申报表
	离

退

休

人员情

况
	姓  名
	
	性别
	
	出生日期
	

	
	参加工作时间
	
	离退休时间
	

	
	身份证号码
	
	月平均收入
	

	
	原工作单位

及职务
	
	享受待遇
	

	
	健康情况
	
	联系电话
	

	
	家庭住址
	

	
	银行账户
	开户行
	

	
	
	账号（卡号）
	

	家

庭

情

况


	配

偶

情

况
	姓  名
	
	健康状况
	
	出生年月
	

	
	
	原工作单位
及职务
	
	月平均收入
	

	
	子
女
就

业

情

况

	

	困
难
原
因
	申请人签名：

20   年   月   日

	单

位

审

核

意

见
	        （单位盖章）                   

20   年   月   日

	审

批

机

关

意

见
	                         （盖章）

                       20   年   月   日




