
市直机关党员关爱帮扶基金申请表
	党员姓名
	
	性别
	
	民  族
	

	出生时间（年月日）
	
	籍贯
	
	入党时间

（年月日）
	

	所属单位及党支部名称
	 

	身份证号
	
	联系电话
	

	家庭住址
	
	邮政编码
	

	开户行及工资

卡(或存折)号
	

	帮扶原因
	
	帮扶形式
	

	申请关

爱帮扶

基金情
况说明
	申请人签名：            

年   月   日    


	单位党
组织初  审意见
	（盖章）

年  月  日 
  

	系统党

委复审

意  见
	（盖章）
年  月  日


	市直属

机关工

委审核

意  见
	（盖章）
年  月  日


	市直机

关党员

关爱帮

扶基金

领导小

组审批

意见
	                                （盖章）

                              年  月  日 


	备注
	


备注：①单位初审意见为党员所属单位党委、党总支或支部意见；②反映党员困难情
况图片资料可另附；③本表一式三份，市直机关党员关爱基金会办、系统党委、
困难党员所属党组织各留一份。
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