                                                 编号：           （由资助中心填写）

上海立信会计金融学院医疗帮困补助申请表

所在学院                        专业：                      学号：             校区：          
	基本信息
	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民 族
	

	
	身份证号码
	
	政治面貌
	
	入学前户口
	□城镇□ 农村

	
	家庭地址
	
	邮编
	

	
	家庭联系电话
	（区号）-
	手机
	

	困难情况
	□学生本人因病住院或患有大病造成家庭生活困难的；
□持有非农业户口的城市居民，家庭成员人均收入低于当地生活保障标准的；
□学生家庭因特大变故而经济突遇困难的；
□来自农村、贫困边远及少数民族地区因家庭特殊困难的；

□军烈属子女或孤儿等因经济困难的；
□父母一方或双方为残疾人员且失去劳动能力的；

	是否存在以下情况
	学习不努力，成绩不合格者；                        □是  □否           

不讲诚信，有不良信用纪录者；                      □是  □否

生活上挥霍浪费者；                                □是  □否

休学或保留学籍者；                                □是  □否

受到学校行政、党、团组织处分者；                  □是  □否

	个人申请
	（手写，可另附页）
个人签名：

年    月     日

	补助类别
	□门急诊医疗费补助：医疗费个人负担300元以上者，超过部分按50％的比例给予补助。每年最高限额2000元；

□住院医疗费补助：医疗费个人负担部分按50％的比例给予补助，每年最高限额3000元；
□大病住院或门诊医疗费补助：大病需非医保支付范围的医疗费，视情况确定补助金额，每年最高限额5000元；

	校医务室意见
	                                   领导签名：            
                                                 （公章）                            

                                                           年    月     日

	学生处意见
	经研究，决定给予该生 □门急诊医疗费补助；□住院医疗费补助；□大病住院或门诊医疗费补助；补助        元。
                                     领导签名：            

                                                   （公章）
                                                             年    月     日


