广州医学院学生重大疾病扶助基金申请表

	姓名
	
	专业      级      班

	学号
	
	性别
	
	民族
	
	生源地
	  

	申请原因和金额
	签名：                年   月   日                               

	辅导员意见
	                  签名：                年   月   日

	学生办意见
	                  签名：                年   月   日

	二级学院意见
	                  签名：                年   月   日

	学生处意见
	                  签名：                年   月   日

	学校财务处意见
	签名：                年   月   日

	学校领导

审批意见
	签名：                年   月   日

	执行情况记录
	              经办签名：                年   月   日


备注：1、本表必须后附学生申请报告、重大疾病情况证明材料；

2、本表一式三份，办理完相应手续后交财务处、学生处、二级学院各一份留存。

